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9 Сохранение и укрепление здоровья человека — 
| одна из центральных задач, успешно решаемых со- 
ветским обществом на всех этапах его исторического 
г. развития. «Все во имя человека, все для блага чело- 
| Века», — провозглашает и новая программа Комму- 
нистической партии Советского Союза, принятая на 
ХХУП съезде партии. Гуманистическая устремлен- 
|| ность советского общества «нашла отражение во 
всех материалах ХХУП съезда КПСС. Обращен- 
НОСТЬ к человеку является главной отличительной 
| особенностью всех документов съезда. С активиза- 
В | цией человеческого фактора партия связывает реше- 
в | ние намеченных планов развития социалистического 
й общества. Необходимость радикальных перемен, 
резкого ускорения социально-экономического разви- 
тия, на которые нацеливают советское общество до- 
| кументы партийного съезда, требуют активного во- 
влечения человека в научно-технический прогресс. 
Человек при этом остается основной производитель- 
ной силой, а физическое и психическое здоровье на- 
селения — основой успешности решения поставлен- 
ных перед обществом задач. Труд может нормально 
твляться только в том случае, если, как отме- 
Маркс, работник может применять свою ра- 
у с определенной степенью силы, здоровья 
сти, и какие бы виды деятельности 
овек, они «являются прежде всего 
еского организма», т. е. требуют 
о мозга, нервов, мускулов, орга- 
Маркс, Ф. Энгельс. — Соч. — 
113—174). Человек как произ- 

ства должен обладать, таким. 


ским потерям общества. Здоровье человека является 
залогом не только благосостояния общества, но и 
состояния его духовной жизни, оптимизма, творчест- 
ва, т. е. основой решения поставленной КПСС зада- 
чи активизации резервов, связанных с человеческим 
фактором. 

Поэтому наша партия считает делом первостепен- 
ной важности разработку мер по укреплению и охра- 
не здоровья людей — главной ценности социалисти- 
ческого общества. 

Одной из отраслей науки, которая может в зна- 
чительной степени способствовать решению этой за- 
дачи, является медицинская психология. Она ориен- 
тирована на изучение роли психических факторов в 
происхождении, течении и лечении различных забо- 
леваний. 

Хронические соматические заболевания и отно- 
сятся к числу тех факторов, которые способствуют 
стойкому снижению трудоспособности, приводят не- 
г редко к преждевременной инвалидизации. При этом 

— Одной из причин падения работоспособности могут 
— быть изменения ‘психики, возникающие у заболев- 
ших. Рассмотрению воздействия ряда заболеваний с 
хроническим течением на психику человека и посвя- 
 Щена данная работа. 
°—_ О влиянии хронических соматических заболева- 
— НИЙ на психику известно давно. Это знание нашло 
°— отражение в классической формуле медицины: в здо- 
3 и теле — здоровый дух. Во многих работах вра- 
В прошлого и наших современников мы находим 
ия тех изменений психики, которые возникают 
ых, страдающих хроническими соматически- 
заболеваниями. Судя по имеющимся в литерату- 
данным и результатам клинических наблюдений 
р возможных изменений психики у заболевших 
чайно широк. Это прежде всего негативные 
‘реакции, связанные с изменением 
тояния больных: страх, депрессия, 


ях течения болезни и ее лече- 
ев литературе невротические и 
: ившиеся 


ть, "появляющиеся у чело-_ 


го положения, всего социального стату- 
человека. И наконец, это стойкие, ино- 
` преодолеваемые перестройки всей лич- 
ольного, выражающиеся в формировании в 
ях болезни аномальных и эгоцентрических 
защитных и компенсаторных личностных 
ваний, изменении жизненной направленности 
ознания больного. 
названные феномены до последнего времени 
в основном предметом исследования самих 
ей. При этом большой вклад в изучение психи- 
х изменений у соматических больных внесли 
психиатры. В зарубежной медицине в разработке 
ной проблемы активное участие принимали и 
хологи. Однако их методологические и теоретиче- 
е позиции базировались главным образом на 
психоанализа, экзистенциализма и других фи- 
ских и общепсихологических концепций, попу- 
ых в зарубежной психологии ряда капиталисти- 
стран. Многие исследования проводились в 
так называемого психосоматического направ- 
в медицине, ориентированного преимуществен- 
психоанализ, а в последнее десятилетие эклек- 
и дополненного идеями, взятыми из других 
огических концепций. 
ание советской психологической науки до 
последнего времени было обращено главным 
на исследование проблем психиатрической 
‘и нейропсихологическое изучение больных с 
ми поражениями мозга. Только в послед- 
петие развернулся широкий фронт психо- 
‘исследований в области соматической ме- 
настоящее время наиболее интенсивно ве- 
ическая работа с больными в области 
онкологии. 
настоящего времени наблюдается 
ие в этой области психиатрических 
х теоретический и методический 
` медицины и ориентированных 
ескую квалификацию наблюдаемых 
время развитие психопрофилак- 
нного направлений в меди- 
тьной задачу изучения 
огих наблюдаемых и 


= 


описываемых явлений, относящихся к изменениям 
психики у соматически больных. На современном 
Этапе развития медицины становится все более оче- 
зидным, что научно обоснованное и эффективное ве- 

о дение психопрофилактической и психокоррекционной 

‚В х работы с больными возможно лишь с учетом знания 
внутренних психологических закономерностей изме- 

° нений психики больных в условиях соматического 

} заболевания, особенностей формирования тех или 

иных изменений психики. Получению полноценных 
научных данных о влиянии хронической соматиче- 
ской болезни на психику может способствовать при- 
менение современного теоретического и методическо- 
Го потенциала советской психологии, в частности, 
| °® Тех идей, которые заложены работами советской 
” психологической школы Выготского, Леонтьева, Лу- 
| _ фия, Зейгарник. 
’ В монографии обобщен многолетний опыт работы 
автора и коллектива руководимых им соискателей и 
студентов кафедры нейро- и патопсихологии факуль- 
тета психологии МГУ: Р. А. Аблимичитова, 
` Г.А. Ариной, Г. И. Калашниковой, О. А. Копыл, 
Т. Ф. Косонен, И. С. Михайловой, Т. Н. Муладжано- 
вой, М. М. Орловой, О. П. Прокофьевой и др. Автор 
считает приятным долгом выразить глубокую благо- 
дарность всем им, особенно своему учителю в обла- 

' психологии и патопсихологии профессору 
. Б. В. Зейгарник, а также сотрудникам кафедры пси- 
и и медицинской психологии Университета 
‘народов им. П. Лумумбы во главе с заве- 
кафедрой профессором М. В. Коркиной за 
ную помощь в работе. 
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В настоящее время в медицине значительно воз- 
рос интерес к психической сфере больных, страдаю- 
щих различными соматическими заболеваниями. Со- 
ветская медицина при изучении болезней исходит из 
признания единства соматического и психического, 
организма и личности во всей сложности их соотно- 
шений. Этой проблеме в прошлом уделяли большое 
внимание крупнейшие русские врачи М. Я. Мудров 
(1949), С. П. Боткин (1950), Г. А. Захарьин (1909), 
Р. А. Лурия (1944) и другие. На современном этапе 
медицина уже не может ограничиваться только эм- 
пирическими данными, относящимися к индивидуа- 
изации лечения. Требуется не только провозглаше- 
принципа целостного подхода, но и его теорети- 
ская и конкретно практическая ‘разработка. Без 
сихологических знаний в решении этих вопросов не 
ойтись: «Назрело время разработки принципов и 
изационных основ для создания системы психо- 
ской службы. в области здравоохранения» 
. Лурия, Б. В. Зейгарник, Ю. Ф. Поляков. — М., 
_С. 35). Фундаментальной для данной обла- 
дований остается психосоматическая про- 
‘орая до последнего времени разрабатыва- 
ихоаналитически ориентированных ис- 
хосоматической медицины. Исследо- 

аправления собраны обширные и 
данные. Однако неудовлетворительными 
о представления о природе психо- 
ений, но и сами факты. Справед- 
В. Бассин (1970, 1978), что 
г фундаментальных фактов, 
бы сомнений, . 


Мы не ставим перед собой нереальной в рамках 
настоящей работы задачи оценки психосоматическо- 
го направления в целом (так же как и анализа совре- 
менного состояния этой проблемы). Данную главу 
Книги предполагается посвятить краткому рассмот- 
рению лишь некоторых аспектов проблемы, а также 
определению основных подходов и принципов психо- 
логического изучения влияния хронической болезни 
у на психическую деятельность человека. 
| Соматическое и психическое, хотя и являются ка- 

к чественно различными явлениями, но реально пред- 
в: ставляют собой лишь различные стороны единого, 
м ’ Живого, конкретного. человека. И отрывать эти сто- 
роны друг от друга в исследовании такой проблемы, 
как проблема болезни, представляется принципиаль- 
но неверным. На это еще в 30-х годах нашего столе- 
тия указывал видный советский клиницист Р. А. Лу- 
рия в своей книге «Внутренняя картина болезней и 
иатрогенные заболевания» (1944, 1977), которая вы- 
держала уже четыре издания и имеет огромное зна- 
чение для понимания многих явлений и сейчас. 

На единство психического и соматического ука- 
зывают и многие современные отечественные иссле- 
’ дователи: Г. В. Морозов и М. С. Лебединский (1972), 

В. Бассин (1970, 1972), Г. И. Царегородцев ‘и 
Х. Шингаров `(1972) и многие другие. 

МАного внимания уделяет проблеме психосомати- 
соотношений Ф. В. Бассин (1968, 1970, 1972). 
рабатывает так называемый психосоматиче- 
одход к проблеме развития и преодоления бо- 
который характеризуется рассмотрением пато- 
явлений с учетом целостности человека в 
лезни. Ф. В. Бассин подчеркивает: «Пси- 
еский подходб— это не частная, хотя и 
‘медицинская проблема, а скорее один из 
ших аспектов общей концепции болезни, 
ьное сочетание которых может лечь в 

‘ически адекватной трактовки кли- 
_ (1970. — С. 18). 
рению отдельных аспектов 

взаимоотношений. 


человека; 2. Влияние соматических факторов 
ику человека. 
иотрим эти аспекты более подробно. 


$1. ПСИХОСОМАТИЧЕСКИИ ПОДХОД В МЕДИЦИНЕ 


15 психического фактора в происхождении за- 
ий. Психосоматическая проблема имеет та- 
же длительную историю развития, как и меди- 
в целом. Однако парадокс в изучении психосо- 
матической проблемы состоит в том, что знание о 
ней существует очень давно, а концептуальный ха- 
рактер эти идеи начали приобретать сравнительно 
недавно. Достаточно отметить, что сам термин «пси- 
хосоматика» возник в 1818 г. (В. Нешго). Вместе 
© тем еще у истоков научной медицины стояли две 
школы, отражающие два подхода к трактовке общей 
концепции болезни: первая — гиппократическая шко- 
’Косса; вторая — школа первых анатомов Книда. 
вая трактовала болезнь как расстройство отно- 
ний между субъектом и действительностью; вто- 
рассматривала болезнь как поражение какой-то 
еленной материальной структуры. Исходные 
‘лы оценки болезни и больного при этом раз- 
В первом случае — «человек болен», во вто- 
«у человека есть болезнь». Это противопо- 
пение (патология органа или патология отноше- 
) проходит через всю историю медицины. В свя- 
открытиями в ХХ в. в области анатомии, ми- 
юлогии, нейрофизиологии, утверждением прин- 
ллюлярной патологии Вирхова, в котором 
‘болезни основывалась на патологии органа, 
авление взяло верх. Психосоматическая 
к возникла как своеобразная реакция на 
. : ий подход в медицине. 
ов _ (УМЫ Кожег, \Уагпез, 1978) на- 
р чьими именами связано ста- 
еской медицины как научной- 
ов, Кеннон. ь 
› привлекательной по 
х, тем, что в качест- . 
содержала утвер- 
‘телесного, биологиче- 
сведением 


психического к биологическому); во-вторых, психо- 
анализ определил психический патогенный «агент» — 
аффект, аффективный конфликт; и наконец, психо- 
анализ предложил механизм, связующий две реаль- 
ности — психическую и телесную, это механизм сим- 
`волической конверсии. Он означает, что существует 
якобы «логически понятная» связь между содержа- 
нием аффективного конфликта и клиническими симп- 
томами (Бассин, 1969, 1970, 1971, 1978). Жюлифф 
(ЛШШе, 1939) так сформулировал” закон построения 
клинических синдромов: возникновение многих забо- 
леваний можно понять на основе тенденции вытес- 
ненного влечения проявляться через расстройство 
функции органа. Если эта тенденция — конверсия на 
орган — обратима, то речь идет об истерии; если же 
Е она не поддается обратному развитию, то возникаю- 
щие нарушения приобретают все черты, характерные 
для органического процесса. 
Поиск содержательной, логической, однозначной 
я у связи между психологическими феноменами и клини- 
‹ ческими симптомами получил позже название «гипо- 
тезы психосоматической специфичности» и превра- 
тился в основной объяснительный принцип психосо- 
матической медицины. За прошедшие десятилетия 
этот принцип претерпел ряд изменений, явившихся 
отражением как пересмотра самого понятия причины 
_ болезни, так и дискредитации ортодоксального пси- 
° Хоаналитического подхода. На данном этапе психо: 
® соматическая медицина решает три важных во- 
_ проса. 
_— 1. Вопрос о триггерном (пусковом) механизме 
патологического процесса и начальной стадии его 
развития. С 
2. Вопрос о том, почему один и тот же сверх- 
ьный раздражитель у одного человека вызывает 
выраженную эмоциональную реакцию и ком- 
: специфических вегето-висцеральных сдвигов, у 
`И эти сдвиги вообще отсутствуют. 
› том, почему психическая травма у 
:] заболевание сердечно-сосуди: 
цеварительного аппара- 


‘так: пусковой механизм — психодинамический 
‚ аффективный конфликт; причины индивиду- 

различий в реагировании — защитные меха- 
змы, «сила Я»; поражение той или иной системы 

: зависит от содержания бессознательного 
конфликта (например, артроз сустава пальца, воз- 
никший после того, как человек набирал номер те- 
лефона, ожидая неприятного разговора). Неофрей- 
дисты рассматривали психосоматическое заболевание 
как результат нарушения биологических . и социаль- 
ных механизмов адаптации к общеприродной и со- 
циальной среде. 

Данбар (Рипраг, 1943) и Александер (А!ехапдег, 
1950) подвергли сомнению символическое значение 
психосоматической дисфункции, считая ее сопут- 
ствующей аффекту. Если эмоция не получила соот- 
ветствующего ‘выражения, то хроническое напряже- 
ние выливается в хронические сопутствующие веге- 
Г тативные сдвиги. Данбар (Рипраг, 1938) изучила 
. . большое число больных с органическими нарушения- 
- ми и заметила значительное сходство в личностных 
- ’ профилях больных одной нозологии. Она описала 
= «язвенную личность», «коронарную личность», «ар- 
трическую личность» и т. д. Она считала, что эти 
профили имеют диагностическое, прогностическое и 
терапевтическое значение. Таким образом, уже не 
просто содержание аффективного конфликта оказы- 
валось специфичным для определенной болезни, а 
взаимодействие определенных личностных факторов 
и эмоциональных конфликтов. Концепция «констел- 
пяции личностных черт» Данбар” открыла широкую 
‘исследованию особенностей личности психо- 
ких больных. Было замечено, что для этих 
характерны сильная фантазия и недоста- 
циональная включенность. в объективную 
. Они часто ‘не способны описать тонкие ню- 
чувств и часто вообще не находят слов 
ражения. Исследователи отмечают ин- 
людей, страдающих психосоматически- 
‚ и приписывают причину заболе- 
ности управлять символическими 
коммуникации. 
дер сформулировал принципы, 
«гипотеза специфичности», 


и 


—Ё Психологические факторы, ведущие к сомати- 
ческой болезни, имеют специфическую природу. Они 
могут быть определены как установки больного по 
отношению к окружающей среде или к себе самому. 
Адекватное познание этих факторов возможно толь- 
ко в ходе лечения больного. 

2. Сознательные психические процессы играют 
подчиненную роль в возникновении соматических 
симптомов, так как они могут быть свободно выра- 
жены и реализованы через произвольную систему. 
Подавленные тенденции вызывают хроническую дис- 
функцию внутренних органов. 

3. Актуальная жизненная ситуация имеет только 

° ускоряющее влияние на болезнь. Понимание при- 
° чинных факторов должно быть основано на знании 
_ развития личности больного. В 1950 г. Александер 

определил «специфичность» как «физиологический 
ответ на эмоциональные стимулы, нормальные и па- 
тогенные, который варьирует в зависимости от каче- 
ства эмоций» (цит. по: РоЦоск, 1978. — С. 233). 
Каждое эмоциональное состояние имеет свой фи- 
зиологический синдром. Специфичными для болезни 
‘он считал не отдельные психологические факторы, а 

_ их психодинамические констелляции. `Элементами 

комбинированной психологической специфичности 

Являются тревога, подавленные враждебные и эро- 

ие импульсы, фрустрация, подчиненные жела- 
увства вины и неполноценности. 

зже Александер и его ближайший последова- 

плок, принимая во внимание новые научные 

клинические факты, гораздо осторожнее обсужда- 

тогическую роль психологических факторов. 

поставил уже иную задачу: обнаружить пси- 

еские. изменения, специфичные для данной 

и включить их в систему диагностики. Кор- 

У эмоциональными состояниями и фи- 

‘симптомами уже не выдается им за 


проблема вернулась к 
и вопросам, поставлен- 
„Джемса—Ланге. Джемс 

телесных измене- 


аи ситуацией. Он рассматривал эмо- 
: уальное сознание ощущении, вызы- 
в хакими феноменами, как сердцебиение и 
истое или быстрое дыхание. Ланге просто 
эмоцию к вазомоторным ‘изменениям во внут- 
Хх и железистых органах (Вилюнас, 1976; 
д, 1980). К. Изард так анализирует причины 
ерной оценки роли висцеральной системы в эмо- 
циональном процессе: «Изменения висцеральной дея- 
тельности обычно... требуют большего внимания ин- 
дивида, чем импульсы, исходящие от лица, легче 
сделать вывод, что они-то и являются реальной «при- 
чиной» эмоции или, по крайней мере, частью эмо- 
ционального процесса. Другая причина состоит в 
ТОМ, что осознание изменения` выражения лица или 
мимической обратной связи фактически совпадает 
ВО времени с осознанием субъективного переживания 
специфической эмоции» (1980. — С. 66). 
’ Не случайно Поллок (1978) в качестве одного 
| *] из основоположников концепции специфичности на- 
. вает Ч. Дарвина. Имеется ряд фактов, свидетель- 
ствующих о врожденности и генетической обуслов- 
ленности так называемых фундаментальных эмоций. 
т этом психосоматические заболевания тракту- 
ся как результат нарушения корковой интеграции 
онного и экспрессивного компонентов эмоций 
рд, 1980). Все больший вес приобретают идеи о 
ьтикаузальности, полигенетичности клинических 
дромов. Однако, как это ни парадоксально, с 
пением в 60-х годах этих идей, критикой пси- 
итического подхода нарастает, если так мож- 
азиться, депсихологизация исследований пси- 
ческой медицины. — Психоаналитическую 
ку субъективных феноменов заменить нечем, 
ет число медико-биологических, микро- 
еских, нейрофизиологических и т. д. иссле“ 
‘а проблема яснее не становится. Поэтому 
ать, что, несмотря на впечатляющие ука- 
вые горизонты психосоматической меди- 
авление в настоящее время пережи- 
кризис. АЕ . ; 
1х исследованиях патогенетического 
их факто на соматическое со-_ 
внимание уделяется про- 


блеме ятрогенных заболеваний (Кассирский, 1969; 
Лурия, 1977; Первомайский н соавт., 1973; Рафало- 
вич, 1978; Хромов, 1978; Ташлыков, 1984; и др.). На 
важность исследования механизмов происхождения 
ятрогений с целью их предупреждения указал еще в 
30-х годах нашего века советский  клиницист 
Р. А. Лурия, который основным источником их про- 
исхождения считал негативное влияние врача на 
психику больного. В настоящее время в связи с бур- 
ным прогрессом медицины понятие «ятрогенные за- 
болевания» значительно ‘расширилось. И. А. Кассир- 
ский (1969) определяет ятрогении как функциональ- 
ные и органические болезни, причиной которых яв- 
ляется влияние не только врача, но и вообще меди- 
ЦИНЫ. 

Как мы уже отмечали ранее, попытка ‘построения 
р объяснительной модели влияния психических факто- 
ее ров на развитие и течение соматических клинических 
Зе синдромов с диалектико-материалистических пози- 
ций предпринимается в последние годы Ф. Б. Басси- 
ным (1968, 1969, 1978).) Важное отличие его теорети- 
ческих построений от Представлений психосоматиче- 
ской медицины состоит в признании зависимости 
происхождения и течения болезни от активности от- 
ношения человека к окружающему его миру, к себе, 
к жизни в целом. Активность субъекта рассматри- 
вается им с позиций теории установки Д. Н. Узнад- 
зе. Основным детерминирующим фактором в психо- 
соматических отношениях являются, согласно 
Ф. В. Бассину, тягостные эмоциональные пережива- 
ния, основным параметром которых является их зна- 
чимость для субъекта. Какие именно «значащие пе- 
реживания» выступают как ответственные за появ- 
ие психосоматических нарушений? По мнению ис- 
ателя, на этот вопрос может дать ответ марк- 


Д. Н. Узнадзе, С. Л. Рубинштейн, А. Н. Ле- 
тягостных «значащих пережи- 
прямо к соматическим наруше- 
ноявятся соматические изме- 

шой степени зависит от та- 
Я» и «психологи- 


концепция мотивов деятельности (Л. С. Вы-- 


с Ам теоретическое объяснение. 
. | ), используя понятийный аппарат 
теории установки, дает следующее определение этих 
ыы феноменов. 

«Сила Я» — это способность контроля напряжен- 
ных, стремящихся к реализации психологических 
установок. «Сила Я» характеризует степень управ- 
ляемости, ‘регуляции поведения. 

— «Психологическая защита» — это форма проявле- 
ния активности «силы Я». Под «психологической за- 
щитой» Ф. В. Бассин понимает специфическое пре- 
образование системы психологических установок, ко- 
торое возникает вслед за психической травмой и на- 
правлено на нейтрализацию тягостных эмоциональ- 
ных переживаний, в результате чего последствия 
психической травмы в той или иной мере утрачи- 
вают значимость для субъекта, а вместе с тем и 
свое патогенное влияние. Отмечается, что активность 
психологических защитных механизмов необходимо 
связывается с функциями бессознательного. 

_ Итак, теоретический анализ проблемы психосома- 
т тических отношений позволил указать на детермини- 
рующие звенья влияния психических факторов на со- 
матическую сферу человека, отметить важность при- 
влечения психологических категорий для объяснения 
проблемы, указал пути дальнейшего исследования. 
° Саногенное влияние психического фактора. на со- 
а кое состояние составляет особый аспект ис- 
ий. 
де всего здесь надо отметить, что правиль- 
орить о положительном влиянии не на сома- 
о сферу, а на общее психосоматическое со- 

еловека. Под этим классом влияний подра- 
положительные психологические воздей- 
соматической ‘болезни. Сюда вхо- 
его психотерапия, на важность кото- 

внимание почти все исследователи, 
изучением психики соматических 
ка человека на ‘борьбу со своей бо- 
льное влияние социального окру- 
заболевания. Конечно, основными 
‚ наибольшее значение в ком- 

х, являются защитные и 
о, его отно- 


шение к болезни, реакции ‘на нее, так как многие 
проявления болезни в конечном счете зависят имен- 
во от собственных установок, мотивов личности 
больного. На этом вопросе мы остановимся более 
подробно в последующих главах. 

Влияние соматического состояния на психику че- 
ловека. Это влияние может быть как патогенным, 
так и саногенным. Наибольшее значение представ- 
ляет для нас патогенное влияние соматического со- 
стояния на психику человека, под которым подразу- 
4 мевается не что иное, как нарушения ‘психической 

деятельности человека в условиях соматической бо- 
лезни. О том, что при любом заболевании страдает 
не только печень, сердце, легкие и т. д., а человек в 
целом, а значит, и его душа, было известно всем на- 
‚Родам (Бассин, 1968, 1970, 1978). Интуитивно любой 
человек знает о зависимости состояния духа от со- 
стояния тела. Но научная разработка этой пробле- 
мы началась совсем недавно. И сейчас все большее 
внимание обращают на эту проблему многие иссле- 
дователи: психологи, медики, философы. В отечест- 
венной литературе появилось множество работ, по- 
священных исследованию психики больных, страдаю- 
: {в самыми различными соматическими заболева- 


ниями: сердечно-сосудистыми, желудочно-кишечны- 
ми, легочными, почечными и другими (Акжигитов, 
Виноградов, 1974; Бангевии, 1973; Березин, Бого- 
словский, Михайлов, 1978; Березин, Ротенберг, 1978; 
Виноградов, 1978; Ганелина, Дерягина, Краевский, 
1978; Герасименко и др., 1974, 1975; Зайцев, 1973: 

_и др., 1978; Карвасарский, 1980; Ковалев, 
Рожнов, 1969; Судаков, 1976; Цивилько, 1977; 
и мн. др.). Что же на сегодняшний день известно в 
самых общих чертах о влиянии соматических болез- 
г на психическую сферу человека? Является до- 
т енным, что имеются два вида па- 
я соматической болезни на психику: 


ом интоксикационных воз- 


«< 


о, так как соматогенный и психогенный компо- 
ы представлены во влиянии на психическую 
у в различных соотношениях в зависимости от 
озологии. Так, например, особенно большую роль 
р ‘играют соматогенные влияния в генезисе психиче- 
:. 

". 


и. нарушений при заболеваниях почек (Зикеева, 
1974; Цивилько, 1977; Коркина и др., 1980; Мула- 
ване ое). при врожденных пороках сердца 
\ , ,. Но надо признать, что интоксика- 
‘ционные воздействия на ЦНС наблюдаются лишь в 
| случае отдельных соматических заболеваний, тяже- 
лых формах болезней и специфическими для клини- 
ки внутренних болезней не являются. Основной же 
формой влияния соматического’ заболевания на пси- 
хику человека является психогенная — тяжелая пси- 
хологическая реакция личности на болезнь и ее по- 
следствия. Здесь возникают проблемы: формирова- 
ние внутренней картины болезни при различных со- 
з ; матических заболеваниях, ее влияние на изменение 
> . (нарушение) личности, преодоление психических на- 
г рушений, реабилитация соматических больных и дру- 
-_ ’гие. Именно этот аспект проблемы  психосоматиче- 
- Е ских взаимоотношений — патогенное влияние сома- 
- тической болезни на психическую сферу человека — 
и является предметом рассмотрения в последующих 
‚главах, 
° Следует остановиться также еще на одном важ 
ном механизме взаимоотношений между психикой и 
‚ сомой— так называемом механизме «замкнутого 
круга». Сущность проявления этого механизма за- 
ключается в том, что нарушение, возникающее пер- 
о, скажем, в соматической сфере (но, воз- 
и в психической), вызывает психопатологиче- 
а последние являются причиной даль- 
еских нарушений. Так по «замкнуто- 
ертывается целостная ‘психосомати- 
заболевания. На важную роль фено- 
чутого круга» указывается исследовате- 
‘связи с происхождением психосоматиче- 
еваний («Бессознательное», 1978), так ив 
ы психических нарушений в условиях 
‚болеваний. Тесно и причудливо пе- 
кие и соматические патогенные 
скрытых эндогенных депрессий, 


ее К 


| ® _ @диный симптомокомплекс которых включает в себя 
ео. переплетение психических и псевдосоматических на- 
и. рушений (Ануфриев, 1978). По-видимому, механизм 
в › «замкнутого круга» следует признать универсальным 
| к для психосоматических взаимовлияний разного типа. 
| - совместной работе с Р. А. Аблимичитовым 
|. (1982) мы попытались представить все рассмотрен- 
5% ”° НЫЕ ‘аспекты проблемы психосоматических взаимоот- 
ношений в единой схеме (рис. 1). 

В этой схеме может привлечь внимание нетради- 
ционный для. научного исследования аспект — сано- 
генное влияние соматической сферы на психику че- 
ловека. Обнаруживается ли это влияние в реально- 
сти или является только теоретической абстракцией? 
Если обратиться к рассмотрению выздоравливающих 


Психосоматические 
взаимоотношения 


Влияние психических факторов Влияние соматической сферы 
на соматическую сферу человека на психику человека * 
саногенное патогенное : саногенное. | 
влияние влияние влияние 


соматогенное | психогенное 


] патогенное 
— влияние 


ого соматического заболевания, то в 
ев можно видеть, как их настроение, са- 
няются с каждым днем в лучшую сто- 
‘не находим мы яркого подтверждения 
ия в том факте, что физически здоровые 
жизненные неурядицы, 
-видимому, в ряде слу- 
не здоровья» и ее 
ека. Кроме 
выделения 


механизм «замкнутого круга», а также 
ение о единстве и неразрывности психиче- 
соматического в человеке. 

образом, данная схема позволяет не толь- 
‘тавить все возможные стороны ‘психосома- 
взаймоотношений, но и указать новые пути 
вания психосоматической проблемы. 


$ 2. ОСНОВНЫЕ ПРИНЦИПЫ ПСИХОЛОГИЧЕСКОГО 
АЛИЗА. ИЗМЕНЕНИЙ ПСИХИКИ У БОЛЬНЫХ 
ИЧЕСКИМИ СОМАТИЧЕСКИМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ 


м из фундаментальных методологических 
ципов, которому следует советская психология 
ых лет своего существования, является прин- 
‘анализа психики в ее развитии, становлении. 
случайно поэтому такое большое внимание со- 
ие исследователи проявляют к проблемам он- 
неза психики и ее патологии. Именно исследова- 
процесса формирования психики и ее распада 
различных заболеваниях ‘позволяет обратиться 
олько К констатации наличного, актуального 
психического развития субъекта, но и про- 
ь закономерности становления психологиче- 
вообразований, постепенного усложнения и 
ения психики человека на различных этапах 
а или, наоборот, в случае патологии — рас- 
‘механизмы и закономерности распада пси- 
‘ледний, как следует из многочисленных 


‘области патопсихологии, не есть негатив раз- 
обой качественно особый 


п ставляет с 
_ (Выготский, 1983; Зейгарник, 1962, 1969, 


1985; и мн. др.). и 
` кратком изложении нек 
И: ст зрения, принципов, 
| нпем основополагаю- 
ий психики У больных 
заболеваниями.  ^— 
х положений, традици- 
сской психологии, явВ- 


я 


цесс, чреватый кризисами. Понятие «кризис разви- 
тия» использовано Л. С. Выготским еще в 30-х годах 
Ка нашего столетия (Выготский, 1983) для понимания 
к переходных периодов в развитии психики ребенка. 
ры Согласно Л. С. Выготскому, кризисы развития воз- 
р . никают на стыке двух возрастов и означают собой 
к ° завершение предыдущего этапа развития и начало 
а - перехода к следующему. Накапливающиеся на каж- 
дом возрастном этапе онтогенеза психологические 
изменения подготавливают переход на новый уро- 
у вень психического развития, а новообразования 
САЙ каждого предыдущего периода развития становятся 
Е основой для формирования психики на следующем 
этапе. В детской психологии чаще всего упомина- 
о ются кризисы развития в периоды 3, Ти 12—16 лет. 
(Кризис подросткового возраста наиболее часто яв. 
ляется ‚предметом исследования психологов.) 
— | Другим положением, тесно связанным с пред- 
| ставлением о «кризисах развития», является выдви- 
—  вутый Л. С. Выготским тезис о «социальной ситуа- 
’ Цин развития». Еще в 1932—1934 годах Л. С. Вы- 
_ готский ввел в психологический обиход это понятие 
В качестве исходного момента анализа при рассмо- 
°  трении динамики психического развития ребенка. 
— «Социальная ситуация развития», в понимании 
‚ С. Выготского, не есть просто среда, т. е. то, что 
находится вне человека в виде совокупности объек- 
тивных внешних факторов развития, не есть просто 
обстановка развития, а представляет собой совер- 
› особое сочетание внутренних процессов раз- 
‚и внешних условий, типичное для каждого 
тного периода. Оно обусловливает как все 
еское развитие на этом этапе, так и психоло- 
> новообразования, возникающие в это время. 
д уже сложившейся социальной ситуации 
и возникновение новой есть основное содер- 
исных периодов развития. Л. С. Выгот- 
дальне его учениками и последовате- 
_ 1959; Л. И. Божович, 1968; 
анализа психического раз- 
‚периоды. Этот анализ 
важных моментов: _ 


ооо де Поет ИИА уимиИИНИОНАХ {ЧР -чакблиТЬ к 


чий; 6) процесс становления в ее недрах новой со- 
циальной ситуации развития; в) анализ основных 

` психических новообразований, возникающих в этот 
период. 

Рассматривая кризисы развития как некоторые 
закономерные переходные периоды формирования 
психики, Л. С. Выготский, а затем и его ученики 
специальное внимание уделяют характеристике тех 

: перемен, которые возникают в жизни ребенка в эти 
| периоды. 
] Они отмечают, что расширяется круг знаний ре- 
бенка о мире, обогащаются операциональный и 
смысловой аспекты его деятельности. Новые возрос- 
шие возможности ребенка вступают в противоречие 
с уже сложившимся уровнем требований к нему, с 
тем объективным местом, которое он занимает в 
жизни. Это основное противоречие находит выраже- 
у ние в общем контуре поведения ребенка. В частно- 
НЕ: | сти, Л. И. Божович (1968) отмечает, что в кризис- 
т ные периоды развития изменяется все поведение де- 
тей: они становятся раздражительными, непослуш- 
ными, конфликтными, ‘иногда агрессивными по отно- 
шению к окружающим людям. Эти эмоциональные 
реакции являются свидетельством внутренней неудов- 
летворенности детей, фрустрации у них важных по- 
требностей, сформировавшихся к концу предшест- 
вующего этапа психического развития. С каждым 
новым периодом развития существенно меняется ме- 
сто, которое ребенок начинает занимать в жизни, в 
с общественных отношений, и в этой связи 
«внутренняя позиция» ребенка по отно- 
кружающему миру, людям и самому себе. 
‘тот перелом, который А. Н. Леонтьев 
переходом к новой . ведущей дея- 
свою содержательную специфи- 
ном этапе онтогенеза. Послед- 
‘основным моментом в развитии, 
= дальнейшие усложнение и обо- 
енка и становление новых осо- 


„2. . >- 


кото- 


Согласно представлениям А. Н. Леонтьева, лич- 
ность — относительно поздний продукт онтогенетиче- 
ского развития ребенка, так как для того, чтобы 
стать личностью, необходимы установление достаточ- 
но широких связей с миром, выработка собственного 
отношения к миру в целом, отдельным его элемен- 
там. Основу личности составляет иерархизированная 
система деятельностей и стоящих за ними мотивов. 
Поскольку соотнесение мотивов друг с другом воз- 
никает лишь на определенной ступени развития че- 
ловеческого индивида, то и личностью человек ста- 
новится относительно ‘поздно. А. Н. Леонтьев выде- 
ляет три основных параметра личности: 1) широта 
связей человека с миром; 2) степень иерархизиро- 
ванности мотивов; 3) общая структура личности. 

Согласно А. Н. Леонтьеву, факторы ‘физического 
порядка в характеристику личности не входят, а яв- 
ляются лишь условиями, предпосылками формиро- 
вания и изменения личности в том или другом на- 
правлении. А. Н. Леонтьев указывает, что «в иссле- 
довании личности нельзя ограничиваться выяснением 
предпосылок, а нужно исходить из развития дея- 
тельности, ее конкретных видов и форм и тех связей, 
в которые они вступают друг с другом, так как их 
развитие радикально меняет значение самих этих 
предпосылок» (1975. — С. 186). 

Мы остановились на характеристике некоторых 
основных понятий и принципов анализа психического 
развития в онтогенезе в связи с тем, что эти положе- 
ния в полной мере, по нашему мнению, могут быть 
использованы при анализе изменений психики чело- 
‚ возникающих в условиях хронического сомати- 
ского заболевания. Отметим в этой связи также, 
что специальных психологических исследований, рас- 
ивающих развитие психики (в частности, лич- 
) взрослого человека, крайне мало (Анцыферо- 
81; Зейгарник и Братусь, 1980). В них, в част- 
ается, что развитие взрослого человека 
ем же закономерностям, что и разви- 
Кризисы развития у взрослого челове- 
ожны, они предшествуют переходу на 
азвития или возможному возрастно- 
_оскудению психики. Их содержание 
_ социальная ситуация развития. 


© 


ое в ней — накопление противоречий в уже 
зшейся актуальной социальной ситуации раз- 
(например, ‘между возможностями и системой 
-. <. в связей с миром, между внешними об- 
стоя тельствами и внутренними условиями развития 
ит. 2 В литературе отмечается (Зейгарник, Бра- 
8. тусь, 1980), что кризисы взрослости имеют целый 

д особенностей по сравнению с кризисами разви- 

я у детей. 

Они не имеют жесткой отнесенности к возрасту, 
могут быть спровоцированы ситуационно; динамика 
их протекания может быть также ‘различной: они 
могут подготавливаться постепенно, но могут возни- 
кать и внезапно в случае появления резких измене- 
ний в социальной ситуации развития. Общим итогом 
кризисов развития и у взрослого человека является 
возникновение ряда психологических новообразова- 
ний, не свойственных предшествующим этапам раз- 
вития. 

Рассмотрение психических изменений у больных 
хроническими соматическими заболеваниями мы и 
‘предполагаем проводить, опираясь на сложившиеся 
в советской психологии представления о закономер- 
‘ностях развития психики в норме. Тяжелое хрониче- 
‘ское соматическое заболевание существенно изменяет 
прежде всего всю социальную ситуацию развития 
‘человека. Оно изменяет уровень его психических 
возможностей осуществления деятельности, ведет к 
ограничению круга контактов с окружающими людь- 
часто по объективным или субъективным причи- 
приводит к ограничению его деятельности в Цце- 
‚т. е меняет объективное место, занимаемое че- 
в жизни, а тем самым его «внутреннюю по- 
(Божович, 1968) по отношению ко всем об- 
1 жизни. Рассмотрим более подробно, 
т состоять эти изменения. 
всего следует подчеркнуть, что тяжелая 
‘болезнь может изменить, биологиче- 
протекания деятельности. Вследствие 
‘интоксикации или явлении гипоксии 


гыСя. операциональные и энергетические 
сут деятельности. Само по 


изменение организма не входит 
уации развития, а ЯвВ- 


р 


| 
< 


ется, как уже упоминалось ранее, лишь предпо- 
сылкой протекания психической деятельности. Од- 
нако влияние этого условия сказывается на динами- 
ке деятельности, выносливости человека к нагруз- 
кам (физическим и психическим), устойчивости энер- 
гетического потенциала деятельности, сохранности ее 
операционального состава (Зейгарник, Братусь, 
1980) ит. д. Все эти собственно психологические 
последствия влияния биологической вредности (свя- 
занной с соматической болезнью) уже могут быть с 
полным правом включены в содержание социальной 
ситуации развития, складывающейся в условиях бо- 
лезни. 

Другим важным компонентом социальной ситуа- 
ции развития соматически больного является то, что 
человек вступает в новую жизненную ситуацию с 
уже сформированными в предшествующие периоды 
особенностями психической организации: определен- 
ным уровнем преморбидных познавательных возмож- 
ностей, мотивационной структурой личности, сло- 
жившимся уровнем оценки своих возможностей и 
ожиданий. Анализ преморбидных особенностей пси- 
‚хики (личности больного прежде всего) и составляет 
еще одно направление анализа социальной ситуации 


— развития ‘больного коматическим заболеванием. 


(Этому вопросу традиционно уделяется много места 
в психиатрической литературе.) Болезнь может из- 
менить все перспективы человеческой жизни, харак- 
тер ее ориентации на будущее. Всякое истинное раз- 
_витие в то же время предполагает именно направ- 
нность в будущее, открытость «перспективы дви- 

я». Изменение эскиза будущего — одна из наи- 
существенных характеристик новой, склады- 

йся в условиях болезни, социальной ситуации 

. Как показывает опыт работы с больными, 

для них часто становится неопределенным, 

четкие очертания, в ряде же случаев 

`о развертывается перед больны- 

_ виде, _не соответствующем премор- 

‹ планам и ожиданиям. В этом и 


‚ драматичных для заболев- 


ся изучение социальных последствий болезни, 
которых важнейшими являются изменения 
сионального и семейного статуса человека. 
нужденный отказ от привычной профессиональ- 
‹ деятельности (необходимость в смене профессии 
В связи с заболеванием или переход на инвалид- 
ность), превращение в объект семейной опеки, изо- 
ляция от привычного социального окружения (на- 
пример, длительное стационарное лечение). Все это 
В комплексе сильно изменяет весь психический об- 
лик больного. 

И наконец, новая социальная ситуация развития 
становится предметом активной внутренней «рабо- 
ты» самого больного, вследствие которой форми- 
руется новая внутренняя позиция человека, содержа- 
- Ние и динамика которой отражают основные смыс- 
’‘ловые изменения в структуре личности. Новая соци- 
альная ситуация развития может стать источником 
формирования у человека как психологически пози- 
тивных для судьбы развития его личности в целом 

| ‘новообразований (в виде, например, компенсаторных 
9% т. И приспособительных проявлений), так и негативных 
черт психики с тенденцией к оскудению и обеднению 
всего психического облика, сужению связей с миром 
и т. п. Последнее в медицинской литературе квали- 
фицируется в понятиях невротического, психопато- 
подобного или патохарактерологического развития 
больного. я 
— Таким образом, для изучения изменений психики 
чески больного необходимо рассматривать со- 
ную ситуацию развития в условиях болезни. 
ными ее составляющими являются: преморбид- 
психики; психологические послед- 
огической вредности; основные 
вия болезни; изменения внуТ- 
ного по отношению ко всей со- 


ИЯ не только схему анали- 
но и выдвигает определенные 
на этапе психодиагностиче- 
о. Каковы же эти требо- 


ры го — обязательный этап работы, на котором ре- 
м шается задача установления или уточнения функ- 
ПА. ционального диагноза. 
| | : В советской психиатрии вопрос о функциональ- 
НОМ диагнозе был впервые поставлен в работах 
Т. А. Гейера (1933), Д. Е. Мелехова (1939, 1963), 
р а в последние годы активно разрабатывается в тру- 
| дах ленинградской школы психиатров и медицин- © | 
| ских психологов‘ (В. М. Воловик, 1975, 1977; 
М. М. Кабанов, 1978, 1981, 1989; и др.). Актуаль- 
ность разработки проблемы‘ функционального диаг- 
ноза возрастает в связи с развитием реабилитацион- 
ного направления в медицине. Как отмечает 
М. М. Кабанов, «функциональный диагноз, характе- 
ризующий аналитико-синтетическую — деятельность 
врача, состоит из трех частей...: клинической; психо- 
логической и социальной. Врачу при реабилитацион- 
ном подходе к больному важно знать не только «на- 
звание» болезни (нозологический и синдромологиче- 
ский диагноз), но и у кого (какой личности) и в ка- 
кой среде (имеется в виду социальная микросреда) 
Эта болезнь возникает. Функциональный диагноз и 
отвечает на эти вопросы» (1978. — С. 65). 
Установление. функционального диагноза необхо- 


тие психолога в установлении функциональ- 
диагноза может преследовать различные цели, 
ых необходимо знать, прежде чем приступать 
дованию больного. Эти цели взаимосвязаны, 


о от этих частных целей 

ка больных в рамках 

диагноза имеет ряд 
особенностей, отли-_ 

ги медицинского психо- е 

установлении нозологи- 


\& 


мся более подробно на их характери- 


ервых, объектом диагностики в этом случае 
я не только пациент как таковой, но вся та 
иальная ситуация развития» (Выготский, 1983), 
рая сложилась ко времени исследования и в ко- 
то] ой разворачивается жизнедеятельность больного. 
Основн овные моменты, образующие эту ситуацию: па- 
циент с присущими ему преморбидными особенно- 
стями личности, более или менее измененными в 
ходе болезни (направленность личности, система са- 
мооценок, установка на трудовую деятельность, вну- 
тренняя картина болезни); ближайшее социальное 
окружение — семья, круг общения, профессиональ- 

ный коллектив (в преморбиде изменения в социаль- 

ном окружении в ходе болезни). Диагностика «соци- 

альной ситуации развития» предполагает работу 

психолога не только с самим больным, но и с члена- 

ми его семьи, с близкими людьми, представителями 

трудового коллектива. Основная направленность по- 

добной работы — выявление факторов, прогностиче- 

ски благоприятных и неблагоприятных для судьбы 

самого больного и течения его болезни в частности. 
° — Во-вторых, ‘при установлении функционального 
диагноза особенно важна подробная характеристика 
‘психической деятельности больного, включающая 
к описание структуры выявленных изменений, так 
особенности тщательный ‘анализ сохранных 
з психической деятельности и компенсаторных 
`’Особого внимания в ходе работы заслужи- 
вление и описание спонтанных способов 
ии дефекта, найденных больным в ходе 
к болезни, а также типов психологиче- 
ы, используемых им. Таким образом, пси- 
ая диагностика при установлении функ- 
го диагноза должна ориентироваться не 
выделение ведущего психологического 
и на качественный анализ сохранного 


ческой деятельности. | . 
к психологической 


ия функционально- 
т быть конкрети- 


ГЛАВА П 


ИЗМЕНЕНИЯ ПОЗНАВАТЕЛЬНОЙ 
ДЕЯТЕЛЬНОСТИ БОЛЬНЫХ 


Проблеме изменений познавательной деятельно- 
И сли при различных заболеваниях посвящено немало 
И исследований в отечественной психологии и патопси- 
ИР хологии. Основное направление этих исследований — 
Ни ‘изучение познавательной деятельности при различ- 
| ных психических заболеваниях (Б. В. Зейгарник, 
1957, 1962, 1976; Ю. Ф. Поляков, 1974; и др.). В не- 
которых из них рассматривается в общетеоретиче- 
ском и методологическом аспекте вопрос о месте 
этих нарушений в общей картине изменений психи- 
` ки, об их роли в становлении патологической симп- 
томатики, об устойчивости развивающихся в ходе 
болезни изменений познавательной деятельности к 
терапевтическому воздействию. В подавляющем 
‘большинстве работ в качестве предмета’ экспери- 
ментально-психологического изучения выступают на- 
‹ушения мышления, памяти и восприятия. Наблю- 
‘дается явный дефицит в подобных исследованиях 
_ психики больных, страдающих хроническими заболе- 
внутренних органов. В то же время извест- 
при ряде хронических соматических заболе- 
‘наблюдаются массивные интоксикации (на- 
при заболеваниях почек, печени; онкологи- 
ях), явления гипоксии (заболева- 
сердца), приводящие к нарушениям дея- 
ной нервной системы. При тяже- 


ется прежде всего потребностями меди- 
практики. Совершенствование ‘методов ле- 
многих хронических заболеваний внутренних 
увеличение продолжительности жизни па- 
поставило в последнее время, как отмеча- 
ранее, задачу определения реабилитационных - 
иожностей больных и разработки конкретных 
ктических рекомендаций по психокоррекционной, 
билитационной работе с ними. Научно обосно- 
ое проведение последней должно опираться на 
ие структуры дефекта психики этих больных. 
Данная глава посвящена рассмотрению ряда во- 
просов, касающихся структуры нарушений познава- 
тельной деятельности у больных, страдающих хро- 
ническими заболеваниями печени (неалкогольной 
природы), и больных с хронической почечной недо- 
статочностью, находящихся на лечении гемодиали- 
зом. В ней будут представлены результаты экспери- 
‘ментально-психологического исследования таких по- 
казателей познавательной деятельности, как динами- 
‘ка познавательного ‘процесса, особенности памяти, 
ания и мышления. 


$ 1. ИЗ ИСТОРИИ ИЗУЧЕНИЯ ПРОБЛЕМЫ 


” Одной из наиболее распространенных неспецифи- 
форм реагирования ‘центральной нервной си- 
г на самые разнообразные внешние и внутрен- 
редности является астения. 
ин «астения» впервые введен в 1735 г. 
ом. Первый этап учения об астениях был 
ический: термин «астения» применялся для 
тики возбудимости организма. 
шее изучение астении находилось в свя- 
тием учения о неврозах и общим разви- 
атрии. В соответствии с этим следующий 
астении составил симптомологический 
(1832), а затем Эрик- 
астении после травм. 
1881), Шарко (1888), 
й (1909), Раймонд 
(1912), Бенон (1928), 
описали проявление 
травм, соматиче- 


ских болезней, инфекций и других внешних, в том 
числе психогенных, вредностей, расценивая их как 
состояние, синдром, неспецифическую реакцию на 
вредность. В 1869 г. М. Бирд вводит клиническое 
| понятие «неврастения» (нервная слабость). С этого 
| времени утверждается тенденция к выделению не- 
врастении как самостоятельного заболевания и раз- 
граничению ее с астенией как синдромологическим 
понятием. 

И. П. Павловым и его учениками были изучены 
и физиологически обоснованы механизмы астении. 
Экспериментально и клинически было доказано, что 
при самых разнообразных соматических, мозговых, 
инфекционных и других заболеваниях возникают за- 
кономерные изменения в течении основных процес- 
сов высшей нервной деятельности. При этом в пер- 
вую очередь обычно ослабляется процесс активного 
торможения, в результате чего нарушаются контроль 
и сбалансированность его с раздражительным про- 
цессом. При последующем воздействии патогенного 
фактора появляются лабильность и слабость раздра- 

‚ жительного процесса. При длительном или весьма 
интенсивном действии болезнетворного агента может 
развиваться склонность к запредельному торможе- 

| нию, а также другие нарушения высшей нервной 

Е деятельности. Клиническим отражением этих нару- 
я шений в одних случаях является ‘астения, а в дру- 
гих — симптомы нервно-психической слабости, не- 
держание аффекта и т. п. 

Астения является, таким образом, одной из рас- 
пространенных (хотя и не единственной) и наименее 
специфичной формой реагирования ` центральной 
нервной системы на самые разнообразные внешние и 

° внутренние вредности: психогенные, травматические, 

соматические и другие. 

_ Причем после тяжелых соматических заболеваний 

ения иногда проходит через определенное время 
мдас, 1961), в ряде случаев может остаться на- 
снижая работоспособность и уровень жизне- 
ности человека, нарушая его связи с окру- 
им.миром, так как больной начинает смотреть 
го ‘через ом своей болезни (Банщиков, 

в, Мягков, 1967). Даже если объективно бо- 

прошла, психологическая перестройка к осо- 


30 


а а 


-- 


а 


Е 


знанию себя здоровым может быть очень длитель- 
ной вследствие формирования у больного «внутрен- 
ней картины болезни» —так назвал Р. А. Лурия 
(1977) сложный внутренний мир больного, его пере- 
живания, отношение к своей болезни. Таким ‘обра- 
зом, имея первично соматогенное ‘происхождение, 
’астения впоследствии может быть стимулирована 
| также психогенными факторами. 
р | Астеническим состоянием заканчивается практи- 
: чески каждое соматическое заболевание, каждый 
случай токсикоза. Это состояние нередко входит как 
один из ведущих синдромов в клинику ряда хрони- 
ы ческих‘ соматических заболеваний. Банщиков, Гусь- 
| ков, Мягков описывают характерное для таких 
| ‘больных состояние: «Всем больным с поражением 
внутренних органов свойственны пониженное на- 
строение и личностная переработка интероцептивных 
ощущений. Больной склонен сравнивать свое состоя- 
ние с тем, что было «до заболевания» (1967.— С. 195). 
| °— При этом у разных больных в зависимости от 
| ° преморбидных особенностей личности проявляются 
различные типы реагирования на болезнь. Как пока- 
зывают эти исследователи, у одних больных иногда 
| `° появляются отгороженность, замкнутость в себе 
(особенно при тяжелых хронических страданиях), у 
ряда других, наоборот, наблюдается стремление бо- 
роться с болезнью и всемерно помогать врачу при 
®— проведении лечения. Реже «больные пассивно при- 
миряются со своим положением или, напротив, на- 
длятся в паническом состоянии» (1976. — С. 196). 
Из сказанного видно, насколько важна коррек- 
ция психического состояния больного в период сома- 
ческого заболевания и после него. Для того чтобы 
оррекция была продуктивной, необходимо по- 
помимо прочих факторов индиви- 
е особенности симптомоком- 
состояния. / 
позволил выделить наиболее 


) выделил четыре основных 
(симптома) астении: 


‘слабость, 3) расстройство 


входит в три основных синдрома (формы) астениче- 
ского состояния. Они в ряде случаев могут рассмат- 
риваться как последовательные стадии единого про- 
цесса нарастающей нервно-психической слабости. 
Это следующие формы: 1) гиперстения, 2) синдром 
раздражительной слабости, 3) гипостенический син- 
дром (синдром истощения). 
Для первой, гиперстенической, формы (или ста- 
м. дии) характерны следующие черты: больные обычно 
= деятельны, даже больше, чем это было им свой- 
°— ственно до заболевания, однако эта деятельность но- 
5: сит мало упорядоченный, плохо организованный ха- 
Ви рактер, нарушается повышенной отвлекаемостью, 
|] в трудностью. сосредоточения, особенно при длитель- 
Е ном умственном напряжении. В письменной продук- 
5 ции часты ошибки, описки. Неудачи и затруднения, 
р ‚возникающие в ‘процессе работы, легко выбивают 
больного из рабочей колеи, заставляют @го отступать 
от намеченного плана, а иногда и темпа работы, 
- бросать или уничтожать начатое, сомневаться в це- 
лесообразности работы или возможности ее выпол- 
нения. Чувство усталости, особенно заметное при не- 
удачах, сменяется подъемом работоспособности при 
увлечении работой или удачных результатах дея- 
тельности. В пределах коротких отрезков времени 
‘деятельность такого больного может быть продук- 
тивной, но длительная сложная (особенно непривыч- 
ная) работа уже не под силу в связи с быстрым 
утомлением. 
| При второй форме астении — раздражительной 
— слабости —у больных за бурным началом деятель- 
ности следует ‘быстрое ее падение, за быстро вспых- 
нувшим интересом — вялость и апатия, за нетерпели- 
вым стремлением что-либо сделать — последующее 
чувство усталости, бессилия, разочарования. Боль- 
ные с этой формой астении хотят работать и с боль- 
шим интересом начинают работу, но, быстро устав, 
кают ошибки, возбуждаются, напряженно пы- 
‹ начать все снова, бросают, с огорчением от- 
нижение своей работоспособности. 
третьей, гипостенической, форме продолже- 
ычной деятельности требует от больного 
эяжения. Уже к середине рабочего дня 
ебя неспособными к деятельности, 


+ 
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р У них не ладится, простейшие элементы тре- 
уют гораздо большего времени, чем раньше, а но- 
вые задания кажутся непреодолимо трудными, часты 
* ошибки, описки, пропуски букв и слов. Воспроизве- 
не ранее усвоенных терминов, понятий, формул 
требует большого напряжения. Во второй половине 
=. м работоспособности продолжает падать, а 
сле рабочего дня больной чувствует полную неспо- 
собность и отсутствие интересов к какой-либо рабо- 
те, чтению и даже развлечению. Нередко уже с утра 
больной не в состоянии приступить к работе. Харак- 
терна постоянная сонливость: сон при этом не при- 
носит освежения и подъема работоспособности. На- 
строение понижено, носит оттенок апатии, вялости, 
некоторой ‘подавленности. Активный интерес к окру- 
жающему снижен, больной вял, быстро устает при 
физическом напряжении. 
Таким образом, из описания астенического син- 
дрома видно, что наиболее характерным для боль- 
° ных является снижение работоспособности в целом 
и отдельных ее характеристик, таких как темп, ста- 
бильность, устойчивость и т. д. Общее нарастающее 
утомление на поздних стадиях астенического синдро- 
ма создает в мотивационно-потребностной сфере 
‘картину снижения жизненной активности, как физи- 
ческой, так и психической. Проявление желаний, по- 
° требностей больного, не связанных с болезненным 
° состоянием, становится неявным, сглаженным. 
к: медицинской литературе это явление часто опи- 
ся в терминах: снижение волевой активности, 
апатичность, снижение жизненных интере- 
п. Так, Банщиков с соавторами (1967) от- 
что при многих заболеваниях внутренних 
х и хронических травмах могут ино- 
ться нарушения воли. Наиболее часто 
побулия — понижение волевой актив- 
стремление к целенаправленной 
х почти не возникает. Начав 
быстро прекращают работу не 
усталость, а в связи с отсут- 
свое занятие. В данном. 
я в мотивационно-по- 
возникшие на фоне 
ся и исследова- 
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ниями работоспособности больных с астеническими 
состояниями различной степени выраженности (Ко- 
ган, Шабалина, 1969; Коган, Лебединская, 1972. Ко- 
ган, 1976). 1 

К снижению психической активности больных с 
астеническим синдромом можно отнести и такое яв- 
т оыье, общественной жизни ев К рабо 

, , зни ‘и их постепенное 

сужение вплоть до полного подчинения всех мотивов 
жизнедеятельности одному — мотиву сохранения здо- 
ровья. Формируется своеобразная одновершинность 
мотивационно-потребностной сферы. Любые события 
в жизни больного интерпретируются им с позиций 
вреда или пользы здоровью. 

Таким образом, астенический синдром при за- 
тяжном и хроническом течении болезни может при- 
вести к значительным изменениям в личностной сфе- 
ре больного, к изменению иерархии его мотивов и 
потребностей, смещению жизненных интересов, к из- 
менению степени выраженности потребностно-моти- 
вационных.. процессов. Все это с неизбежностью 
оставляет ‘след на последующей трудовой деятельно- 
сти человека даже после излечения. 

В этом случае нарушение работоспособности, воз- 
никающее во время болезни как форма компенса- 

‚ торной защиты организма, трансформируясь в моти- 
вационно-потребностной сфере, начинает выступать 
как следствие сформированных за время болезни не- 
благоприятных личностных особенностей. 

В литературе есть немало работ, посвященных 
исследованию психической ‘деятельности больных с 
хроническими заболеваниями. В основном это рабо- 
ты психиатров, невропатологов, которые ставили за- 
дачу изучения особенностей клиники психических 
нарушений. Особое место в этих работах отводится 

изучению энцефалопатий, разработке терапевтиче- 

_ ских и реабилитационных рекомендаций с учетом пе- 

> риода болезни и тяжести соматического состояния. 

° Остановимся на некоторых из этих работ, затра- 
гивающих вопросы изучения познавательной дея- 
‘ти больных с заболеваниями почек и Е 
больных с выраженными явлениями почечно 
точности описан синдром острой энцефалопа- 
) проявляется в расстройствах кратко- 


: временной памяти, 
+ ниях, очаговых симп 
случаях длительного 


головных болях, головокруже- 
томах. Острая энцефалопатия в 
хронического течения заболева- 
> ® || < вх приобретает стойкий характер ‘и приводит к 
= Сеака = ренальной энцефалопа- 
| Е 96 ся в общей слабости, головных 
‚ к! ‚› снижении работоспособности, ухудшении па- 
О имания на фоне рассеянной органической 
атики (появление рефлексов орального авто- 
матизма, оживление сухожильных ‘рефлексов, появ- 
ление патологических рефлексов) (Мартынов и др. 
1980). 

У некоторых больных, длительное время находя- 
щихся на гемодиализе (не меньше` года; ЗтИЬ еф а(|., 
1978), был выделен специфический синдром психи- 
ческих нарушений, названный синдромом диализной 
деменции. Впервые он был описан американскими 
исследователями в 1972 г., а в последующем — в ан- 
глийских, французских работах (Ермоленко, 1981). 
Симптомокомплекс синдрома диализной деменции 
В складывается из нарушений речи — замедленность 
)- у. темпа и трудности называния предметов, нарушений 

Е памяти, внимания, неспособности координировать 
3- | мышечные усилия, возникающих галлюцинаторных 
и ЕИ психозов, изменений ЭЭГ. Первыми признаками де- 

3 ‘менции считаются появляющиеся к концу сеанса 
диализа странности поведения, к которым в дальней- 
шем присоединяются нарушения речи. Причина диа- 
лизной деменции заключается в накоплении в мозге 
больных алюминия, «основным источником которого 
° является водопроводная вода, идущая для приготов- 
ления  диализирующего раствора» (Ермоленко, 


чественных авторов диализная демен- 
‚ описана М. А. Цивилько (1977). По ее. 
_ диализноуремическая ‚деменция ха- 
й астенией, адинамией, полной 
_к окружающему миру, отгорожен- 
остью осуществления простых ин- 
действий, резкой истощаемостью, 
'ИТИВНОСт й в сочетании с 


этой работе, являлся метод динамического клиниче- 
ского наблюдения и обследования больных. 
Комплексное динамическое исследование 205 
больных хронической почечной недостаточностью 
(ХПН) в терминальной стадии в процессе оператив- 
ного лечения обнаружило у всех обследованных на- 
личие психических расстройств, особенности которых 
зависят от тяжести и распространенности патологи- 
ческого процесса, состояния реактивности организма 
‚а также этапа оперативного лечения. При этом кли: 
ника психических нарушений отличается относитель- 
с ной бедностью психопатологической симптоматики 
что обусловлено не только спецификой самого забо- 
левания, но и применением новых методов лечения, 
и прежде всего активного использования гемодиали- 
за. Выявлено также, что каждому периоду клиниче- 
: ского течения терминальной стадии ХПН соответ- 
ствует совершенно определенная психопатологиче- 
ская симптоматика с характерной ее динамикой в 
ходе оперативного лечения (гемодиализ, трансплан- 
тация почки). Прослеживается типичная для «позд- 
ре них симптоматических психозов» смена психопатоло- 
гических синдромов. 

Успешная операция пересадки почки является бо- 
лее радикальным способом лечения терминальной 
стадии ХИН с большими возможностями социально- 
трудовой реадаптации больных. Динамика психиче- 
ских нарушений зависит от исхода операции, харак- 
тера осложнений, дозы и длительности гормональной 
иммунодепрессивной терапии. Прогностически не- 
благоприятными являются возникающие на 3—5-й 
день после операции психозы в виде синдромов на- 
рушенного сознания. В связи с особой тяжестью со- 
стояния в раннем послеоперационном периоде глуби- 
на астении большая, чем до операции, при этом яв- 
ления раздражительной слабости сочетаются с выра- 
женной двигательной заторможенностью. Кризы от- 
торжения сопровождаются психическими расстрой- 
ствами, чаще в виде астено-депрессивной симптома- 
_тики, особенности которой зависят от этапа после- 
операционного периода. Гормональные препараты 
ут влиять на характер астении, вызывая преиму- 
Н ‘эмоционально-волевые нарушения. При 
ном` исходе операции в период стабилиза- 
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ет. и соматического состояния астения менее выраже- 
_ _ На, чем в период диализной субуремии. Стойкостью 
ь также отличаются явления психоорганического син- 
о ео вместе с тем большее звучание приобретают 
 ипохондрические расстройства и нетипичные для 
р. ‘уремической астении вегетативные явления. Большая 
_ роль в формировании психических нарушений при- 
_ надлежит психогенным факторам. Личностные сдви- 
ТИ сложного генеза значительно затрудняют социаль- 
Но-трудовую адаптацию больных в отдаленном по- 
слеоперационном периоде. В случае нарастания тя- 
желой недостаточности функции пересаженной почки 
обращает на себя внимание быстрый темп утяжеле- 
’ НИЯ как соматического, так и психического  состоя- 
ний, что свидетельствует о необходимости своевре- 
менного применения ретрансплантации. 
В отдельных психиатрических работах приводятся 
’ результаты экспериментально-психологического ис- 
— следования познавательной деятельности больных 
хронической почечной недостаточностью (Цивилько, 
удкова, 1972; Зикеева, 1974; Цивилько, 1977; @ге- 
го, 1978). Однако собственно психологических 
следований сравнительно мало (Коган-и др. 1976; 
рева и др. 1979; Муладжанова, Николаева, 1981; 
жканова, 1983). Рассмотрим некоторые из них. 
А. Цивилько (1972, 1977) изучала состояние 
ательной деятельности в терминальной стадии 
на различных этапах лечения. Обследование 
илось после выхода из тяжелого состояния 
гемодиализа), а также перед и после гемодиа- 
олученные данные свидетельствуют о двоя- 
роле изменения познавательной деятельности: 
выраженная и стойкая истощаемость; 
. на познавательной деятельно- 
_ нарастающего утомления 
жение работоспособности, 
сколько качества рабо- 


обобщений, выявленные еще до наступления утомле- 

ния. Были обнаружены у больных ХПН стойкая пре- 
| ‚ сыщаемость и склонность к внезапной аффективной 
КЕ. дезорганизации интеллектуальной деятельности при 
Е неудачах. Было показано, что степень выраженности 
т | нарушений познавательной деятельности зависит от 
ко тяжести и длительности заболевания, от возраста 
К больного. 
ей Результаты клинико-психологического исследова- 
а ния больных с заболеваниями почек с помощью ме- 
тодик «заучивание 10 слов», «ответные ассоциации», 
| й «корректурная проба», «простые аналогии», «счет по 


Крепелину», метода ММР! ‘позволили Л. Д. Зике- 
| евой установить нарушение динамики психической 
| деятельности: неустойчивость умственной работоспо- 
| 9 собности, истощаемость психической деятельности, 
р} колебания внимания и памяти, а также нарушение 
И динамики мыслительных процессов:  непоследова- 
| тельность суждений, нарушение подвижности нерв- 
ных процессов. С помощью методики ММРГ автором 
. установлено наличие «функциональных» наслоений, 
привносящих в картину основного заболевания опре- 
` деленный оттенок, а также зависимость типа лич- 
ностной ‘реакции на болезнь от базисной структуры 
личности. 

Е. С. Гудкова (1972) провела исследование по- 
знавательной деятельности больных с.ХПН в терми- 
_  Нальной стадии, находящихся на лечении гемодиали- 

_› зом, и больных с пересаженной почкой. Полученные 
°— ею данные экспериментального обследования (при- 
1 ея пиктограмма, счет по Крепелину, исклю- 
ие предметов, методика совмещения двух при- 
ГАТ, исследование пресыщаемости и др.) 
ли, что в результате длительной и массивной 
ии, связанной с нарушением  деятельно- 
все больные становятся резко истощае- 
ЗЕЯ не только в и 


\. низма: Это свидетельствует об устойчивости патоло- 
й тии познавательной деятельности у больных с ХПН. 
и Н. В. Оглезнева (1976) также использовала ком- 
и ‘ ^  Плекс  экспериментально-психологических методов 
и (исследование уровня притязаний, совмещение _ двух 
а признаков, заучивание 10 слов, пиктограмма, клас- 


сификация предметов, запоминание двух групп слов 
„ ^° =  (0Н. К. Киященко)) для изучения познавательной 
, | деятельности ‘больных с ХПН. 
. | Результаты работы выявили сложный характер 
нарушения познавательной деятельности у этих боль- 


о р ных. Установлено, что для данных больных особенно 
'-— | трудны задания, требующие переключений с одного 
й принципа работы на другой. Утомление, развиваю- 
)- щееся в процессе работы в эксперименте, носит на- 
т, растающий характер и резко затрудняет, а также 
е качественно меняет осуществление психической дея- 
- тельности. 


-В. М. Коган с соавторами (1976) предприняли 
| интересную попытку анализа динамики ассоциатив- 
м ных процессов при различных стадиях ХПН. Авторы 
Я, показывают, что у больных с длительной почечной 
> | интоксикацией, с одной стороны, снижен уровень ас- 
Эй } социативных процессов (персеверации, случайные 
Ы включения, уменьшение слов в гнезде); с другой сто- 
роны, у них патологически развивается утомление. 
При нарастании тяжести состояния вне зависимости 
от утомления обнаруживается нарушение иерархиче- 
ского построения ассоциаций: свободные — доступны, 
_ направленные — полностью нарушаются. При этом 
° отдых и стимулирование инструкцией здесь не помо- 
.1 Таким образом, показано, что страдают преж- 
› целенаправленные формы деятельности. 
(Нешетапи, 1975) при проведении 
‚У бол с явлениями уре- 
ружил у них дефекты 
страдала крат- 
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На основании анализа клинической картины и 
данных электроэнцефалографического исследования 
выделены три основные формы гепатопортальной эн- 
цефалопатии: хроническая, острая и латентная. Яд- 
ром клинической симптоматики хронической энцефа- 
лопатии являются психоорганические нарушения. 
Обязательным признаком острой энцефалопатии яв- 
ляется помрачение сознания различной степени тя- 
жести. При латентной энцефалопатии наблюдается 
замедление ритма ЭЭГ при клинически ясном состоя- 
нии сознания. 

В клинической картине хронической ГПЭ домини- 
руют двигательные и рефлекторные нарушения. 
К ранним неврологическим изменениям относятся: 
сухожильная гиперрефлексия, диффузная мышечная 
гипотония и различная выраженность рефлексов на 
верхних и нижних конечностях. В дальнейшем раз- 
виваются экстрапирамидные нарушения, для кото- 
рых характерно сочетание элементов амиостатиче- 
ского синдрома с различными гиперкинезами. Со 
стороны психической сферы вначале наблюдается 
неврастенический синдром, который затем переходит 
в психоорганический. 

Для больных с портальной гипертензией харак- 
‘терны нервно-психические расстройства эпизодиче- 
ского характера: паракосизмальные состояния с по- 
лиморфными нарушениями, иногда с изменением со- 

_ знания и вегетативными нарушениями, периодически 
о возникающий тремор кистей, эпизоды дневной сон- 
ливости. триступы цефалгии, крампи. Указанные на- 
чаще встречаются у больных с наличием 
о наложенного - сосудистого анастомоза и 
энцефалопатией. 
(1970) указывает, что интеллектуально- 
нарушения могут иметь диагностиче- 
при изучении ое ГПЭ. Ав- 
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шления выявлены изменения его операциональной 
стороны, что выражалось в снижении. уровня обоб- 
щений, а в ряде случаев —в их искажении (Зейгар- 
в < ник, 1962). 
Интеллектуально-мнестические нарушения обна- 
ружены главным образом. у больных с внутрипече- 
| ночной формой портальной гипертензии. 
| ею. 'Карделл (Кагае| её а1., 1970) использовал набор 
| психологических тестов для оценки степени ухудше- 
ния познавательной деятельности у 34 больных с 
портальной гипертензией после оперативного нало- 
жения порто-кавального анастомоза. К сожалению, 
авторы не провели структурного анализа выявлен- 
. ных нарушений, а ограничились общей оценкой ‘ус- 
1 пешности выполнения использованных тестов, отме- 
| тив лишь, что при хронической ГПЭ, в отличие от 
- алкогольной энцефалопатии, нет избирательного 
страдания памяти. Эта особенность психоорганиче- 
ского синдрома при ГПЭ была еще раньше отмече- 
на Викфором (\У!сг еЁ а|., 1965), который использо- 
вал набор психологических тестов Векслера. 
Полученные различными авторами результаты 
свидетельствуют о нарушениях динамики психиче- 
ских процессов, которая выявлялась в колебаниях 
внимания, истощаемости больных, снижении’ способ- 
ности к концентрации -внимания, неустойчивости ра- 
ботоспособности, инертности мыслительных процес- 
сов, нарушениях продуктивности ассоциативного про- 
°—  Цесса. Наряду с изменением динамики описаны кон- 
Я ность мышления, затруднения при выполнении 
‹ных обобщений, склонность больных к детали- 
‚ Подобные нарушения познавательной деятель- 
кируются в патопсихологической ли- 
я ушения опе > `компо- 
62, 1976). Е 
ий мыслительной 
‚ состояния, дли- 


болезнь и лечение на личность больного? Чаще всего 

больные знают о своем заболевании, становятся раз- 

дражительными, депрессивными. Здесь необходима 

помощь психиатра и психолога, выбор ими адекват- 

ного психотерапевтического воздействия на больно- 

Не го. Применение гемодиализа позволило продлить 

неее жизнь тем, кто прежде погибал от уремии, и прове- 
ее сти подготовку к трансплантации почки. Но приме- 
нение гемодиализа поставило и ряд проблем: боль- 

ной должен принять решение лечиться гемодиали- 

зом, и отсюда вытекают проблема зависимости от 

аппарата «искусственная почка», страх перед пер- 


| 
Е вым гемодиализом, ожидание установки артериове- 
| нозного шунта ит. д. 


| у 
№1 логами целый ряд вопросов. Один из них: как влияет 


Аппарат «искусственная почка» далеко не совер- 
шевен, вместе со шлаками из организма удаляются 
5 и полезные вещества (калий, витамины и др.). 
‚а В связи с этим должны решаться вопросы влияния 

гемодиализа на психическое и соматическое состоя- 

ние больного. 
Другой вопрос — это вопрос об отношении боль- 

.НЫХ к своему заболеванию, к факту получения инва- 

лидности. Установлено, что среди больных, как пра- 
^ Вило, намечаются две группы: больные, полностью 

«ушедшие» в болезнь, и те, которые желают продол- 
\. жать работать, не быть оторванными от жизни. 

— _ Перед психологами также стоит сложная проб- 
лема социально-трудовой реадаптации и реабилита- 
ти больных. А решение этого вопроса невозможно 


изучения познавательной сферы больных. 


>» 


_$ 2. ХАРАКТЕРИСТИКА ПОЗНАВАТЕЛЬНОЙ - 
_ДЕЯТЕЛЬНОСТИ БОЛЬНЫХ С ХРОНИЧЕСКОЙ 
ПОЧЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ (ХПН)! 


ваны некоторые показатели познавательной деятель- 
ности у данного контингента больных. В своем ис- 
следовании мы использовали традиционный в пато- 


> психологии подход к изучению познавательной дея- 
тельности. 

х На этапе подготовки к проведению гемодиализа 

- М и в момент начала этих сеансов было обследовано 


10 человек (Т группа). Ведущее место среди сома- 
тогенных патогенных факторов в этот период зани- 
мает длительная, массивная интоксикация с’ нару- 
| шениями гомеостаза. В период проведения хрониче- 
‚ ского гемодиализа, когда степень интоксикации 
была менее выражена, было обследовано 17 человек 
(ПП группа). Возраст больных от 19 до 50 лет. Об- 
разование: среднее, незаконченное высшее, высшее. 
Все больные к моменту обследования находились на 
инвалидности 2. В работе были использованы сле- 
дующие методики: запоминание 10 слов, исследова- 
ние памяти в условиях гомогенной интерференции 
(по Н. К. Киященко, 1973), исследование опосредо- 
ванного запоминания методом пиктограмм, класси- 
фикация предметов, исключение предметов, сравне- 
ние понятий, простые аналогии, сортировка цветных 
фигур (по В. М. Когану, 1967) 3. 
Полученные данные позволяют говорить о сле- 
дующих особенностях нарушения познавательной 
деятельности больных ХПН. 


1. Нарушение динамики познавательной 
деятельности 


исследованные больные обнаружили отчетли- 
истощаемости психической деятельно- 
чение длительного времени вы- 
ые задания, в то же время 


сти, трудности переключения на новые способы ра- 
боты, снижение продуктивности воспроизведения. 
Кривая запоминания 10 слов имеет «платообразный» 
характер, отсроченное воспроизведение — 7, 8 слов 
(рис. 2). 

Объем непосредственной памяти и отсроченное 


° воспроизведение в пределах нормы, значительно 


страдает сам процесс 
заучивания, снижена его 


продуктивность. Разли- 
а чия между больными в 
объеме воспроизведенных 


слов уменьшаются с уве- 
личением порядкового 
номера воспроизведения 
(уменьшение величины 
АИТ отрруи. стандартного отклоне- 
ное > . 
дрозд ния). 
; 2 Исследование — запо- 
Рис. 2. Усредненные результа. Минания в условиях го- 
ты запоминания 10 слов могенной интерферен- 
ции (Киященко, 1973) 
, позволило определить 
структуру и основной механизм нарушения памяти. 
При сохранности непосредственного воспроизведения 
серий из 3 элементов у больных страдает воспроиз- 


Количество слов 
1 


Номер воспроизведения 


Таблица 1 


° Количество правильно воспроизведенных элементов (в %) 
`в двух изолированных группах (по 3 элемента каждая)* 


_ Непосредственное воспроизведение `Воспронзведение при возвращении 


гической тормозимости следов интерферирующими 
воздействиями на фоне ослабления процесса консо- 
лидации следов. Основным механизмом нарушений 
является повышение  ретроактивного торможения 
Подобные нарушения памяти были описаны у боль- 
ных при локальных поражениях головного мозга 
(Киященко, 1973). 
Главным типом ошибок, как видно из табл. 2, яв- 
ляются ошибки потери элемента, когда больной за- 


Таблица 2 


Ошибки в условиях запоминания двух серий слов 
(в % к общему количеству ошибок) 


Непосредственное Возвращение к 1 группе | Возвращение ко И группе 
воспроизведение слов слов 
и ЕЕ ЕЕ ЧЕКЕ, 
т П ошибки-кон-|забывание| ошибки-кон-1забывание - 
группа группа таминации таминации 


0 0 14,3 85,7 12,5 87,5 


бывает слово из воспро- 
изводимого ряда. Про- 
_ цент ошибок-контамина- 
_ ций сравнительно мал. 
_ Это свидетельствует об 
‘относительной сохранно- 
сти у данных больных 
процессов контроля над 
екающей = деятель- 


У 55% больных процесс построения опосредующих 
образов отличается однотипностью, характерно «за- 
стревание» на одном способе решения. Больные ча- 


`сто используют для опосредования изображения лиц 


и фигур людей. 

Особенно наглядно трудности переключения де- 
монстрируют нам результаты выполнения методики 
Когана (сортировка цветных фигур, рис. 3). 

С целью определения влияния степени интоксика- 
ции на динамику познавательной деятельности было 
проведено сравнение результатов Ги П групп боль- 
ных по критерию Стьюдента. Полученные данные 
свидетельствуют о значимом различии . результатов 
сортировки по цвету (П операция) и совмещения 
цвета и формы (ТУ операция), что позволяет гово- 
рить о влиянии степени интоксикации на динамику 
познавательной деятельности и о ее улучшении в 
процессе лечения гемодиализом. 


2. Нарушение операциональной стороны 
познавательной деятельности 


Больным в принципе доступны операции анализа 
и синтеза, опосредования и обобщения. Об этом сви- 
детельствуют, в частности, результаты опосредован- 
ного запоминания по методике «пиктограмм» 
(табл. 3). 

Больным доступна обобщенная символизация 
опосредуемых слов, однако по своему характеру об- 


ея Таблица 3 


Результаты опосредованного запоминания по всем больным (в %) 


Воспроизведение 


значения ис- Не опосредо- 


Данное и пользуемого | не воспроиз- вано 
близкое по средства 1 
значению и оно само 


За. я 

ча. иска адекватного рисунка; они обращались за разъ- 
тиц яснениями и помощью к экспериментатору, рассуж- 
| дали вслух. Объем опосредованной памяти несколь- 
Де. г. ко снижен. Больными используется конкретно-ситуа- 
ии ционный принцип решений в классификации предме- 
тов, при сравнении понятий, исключении предметов. 
ка. - Выделение сложных групп в классификации предме- 
о тов, правильное вербальное оформление решений 
: возможны у большинства больных только после по- 

ль. мощи экспериментатора. 
ые Суждения больных нередко строятся на непо- 
ов средственном представлении о предметах и явлениях, 
ИЯ установление конкретных связей между ними заме- 
Во: № няет оперирование общими признаками. Например, 
ку _ больная Б. при исключении ‘предметов (даны: эта- 
В жерка, кровать, шкаф, комод) выделяет этажерку, 


так как «все остальное может стоять в спальне». 
Больная Ч. в классификации предметов объединяет 
ножницы и сантиметр, так как это «вещи портного». 
Подобные ошибки характерны для всех исследован- 
ных больных. 

_ При затруднениях в выполнении задания появ- 
ляется особый вид резонерства — по типу «компенса- 
ции операциональной слабости», описанный Т. И. Те-. 
пеницыной (1965) у больных с органическим синдро- 
мом. Он характеризуется многоречивостью, исполь- 
зованием вычурных слов с соответствующей резонер- 
ской интонацией и эмоциональной окрашенностью 
высказывания. Например: больная Б. после дли- 
тельных поисков решения в методике исключения 
предметов (карточка с изображением солнца и осве- 
гительных приборов), выделяя солнце, рассуждает 
ующим образом: «Этим (осветительными прибо- 

› во льзоваться всегда, а солнце от 

висимо: от ›сознания челове- 
изображением те- 
айки), поясняет: 
звук, а письмо 
> 


т А 3. Нарушение мотивационного компонента 
| - познавательной деятельности 


Выделение данного вида нарушения проводилось 
на основании сопоставления результатов обследова- 
ния с анализом позиции больного во время экспери- 

} мента, которую мы определяли на основании тради- 
и 1ь ционных для патопсихологических исследований при- 
У знаков: отношение больного к самому факту обсле- 
НЕ дования; особенности принятия инструкций; отноше- 
ние к допущенным ошибкам, похвале и порицанию; 
А оценка самим больным качества работы. Нарушение 
мотивационного компонента познавательной деятель- 
вости было обнаружено у 6 больных. На обследова- 
ние они соглашались с целью «отвлечься, порисо- 
вать», «‹порешать задачки» или просто пассивно под- 
чинялись требованию врачей. В ходе выполнения за- 
даний они теряли инструкцию, невнимательно ее вы- 
слушивали, переспрашивали, что они должны делать 
дальше. Адекватно реагируя на похвалу, пытались 
оправдаться в ситуациях неуспеха, говорили о «де- 
тренированности», невнимательности, плохом само- 
чувствии или неинтересности задания, легко отказы- 
вались от дальнейших решений. В конце исследова- 
_ ния затруднялись в самостоятельной оценке качест- 
ва своей работы, активно результатами исследова- 
ния не интересовались. Наряду с изменениями дина- 
мической и операциональной стороны познаватель- 
ной деятельности, характерными для всех больных, 
у данной группы можно отметить искажение процес- 
са обобщения по типу использования слабых при- 
знаков“. Связи, устанавливаемые между предметами 
понятиями, строились на основании случайных ас- 

_ социаций, не отражая существенных отношений меж- 
ними. Так, сравнение понятий «волк» и «луна» 
я на основании одинакового количества 
‘словах, общим признаком понятий «ось» и 
их созвучие, классификация пред- 
‘основании материала, из которого 


изготовлены эти предметы: стекла, дерева, металла. 

Ошибки подобного рода уже описаны в литерату- 
ре (Зейгарник, 1976). Их появление связывается с 
нарушениями мотивационного аспекта деятельности. 
Они возникают, как правило, в тех случаях, когда 
цель, поставленная экспериментатором, не приобре- 
тает для больных личностного смысла, не способна 
поэтому выполнять функцию регулятора их дейст- 
вий. Можно высказать предположение, что иу ис- 
следованных нами больных происходит подобное же 
изменение смысловой ориентации личности, так на- 
зываемая «смысловая смещенность» (Зейгарник, 
1976). Ее возникновение может быть обусловлено по 
крайней мере двумя моментами. 

Прежде всего ‘у больных наблюдаются значитель- 
ное изменение динамики психической деятельности, 
снижение ее активности, общее нарушение «энерге- 
тики» психической деятельности. Это выражается, в 
частности, в изменении побудительной силы моти- 
вов. Последнее небезразлично и для смысловой ха- 
рактеристики деятельности, поскольку влечет за со- 
бой сужение круга мотивов, побуждающих к дея- 
тельности (Коченов, Николаева, 1978). 

Смысловая смещенность может быть связана так- 
же и с тем, что необходимость существования в ус- 
лозиях тяжелой хронической болезни создает .стой- 
кую направленность на «самообслуживание»: необ- 
ходимость соблюдения строгого режима и диеты, по- 
стоянный контроль за проведением гемодиализа, за 
состоянием артериовенозного шунта, за собственным 
и т. д. Обеспечение этой деятельности, требуя 

) их энергетических затрат, целиком по- 
7: (© больных, что приводит к 


‚® $3. ОСОБЕННОСТИ ПОЗНАВАТЕЛЬНОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ 
м : БОЛЬНЫХ ПОРТАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ 


Непосредственное влияние соматической патоло- 

гии на мозг весьма многообразно. Е. В. Малкова 

(1968), И. Б. Галант (1967), Н. В. Коновалов (1960) 

т и другие указывают на роль нарушений различных 

р форм обмена, аутоинтоксикацию, биохимические и 

: нейрогуморальные факторы, висцеро-церебральные 

влияния и т. д. Структура патогенных влияний на 

Головной мозг зависит от особенностей пораженного 

органа, его связей и функциональной роли в орга- 

низме, от остроты и темпа патологического процес- 

са. Такое комплексное патологическое влияние ведет 

к функциональным нарушениям мозговой деятельно- 

‚сти, и на последующих этапах заболевания могут 

возникать морфологические мозговые изменения (эн- 

цефалопатии). В свою очередь, эти изменения влия- 

ют на состояние пораженной соматической системы, 

т. е. создаются сложные‘ патогенные круги взаимо- 

влияний мозга и других функциональных систем ор- 
ганизма. 

Картина различных психических нарушений, воз- 
^  Никающих при соматических заболеваниях, описана 
в трудах многих психиатров. Отмечается, что наибо- 
лее частыми при соматических заболеваниях явля- 
‘ются неврозоподобные расстройства, в основном 
астенические состояния, для которых характерны 
мптомы расстройства сна, раздражительной сла- 
‚ различные вегетативные нарушения. 
ри соматических заболеваниях с хроническим 
‚ нарушением обмена, интоксикацией иногда 
наблюдаются психопатоподобные явления. Чаще все- 
о возникают стойкие ‘расстройства. настроения. 
ьные требуют особого внимания к себе, фикси- 
_на своей болезни. Наряду с неврозо- и психо- 

состояниями наблюдается психотиче- 
_ «астено-депрессивные, депрес-_ 
= ь галлюцинаторно -б } 


сердечно-сосудистой системы (Ковалев, Косенко, Па- 
рамонова и др., 1972), желудочно-кишечного тракта 
(Рафалович, 1969), онкологических заболеваниях 
(Белов, Скворцов, 1975), заболеваниях почек (Ци- 
вилько, 1977) и других соматических болезнях. 

° Остановимся на ряде проблем, связанных с раз- 
личными заболеваниями печени. 

Психические расстройства, возникающие при па- 
тологии печени, давно привлекали внимание исследо- 
вателей. Еще в 1892 г. Клиппель поставил вопрос о 
значении заболеваний печени в возникновении нерв- 
но-психических заболеваний. 

Психические расстройства, возникающие при раз- 
личных заболеваниях печени, были описаны психи- 
атрами (Галант, Боголепов, Коновалов, 1960). Од- 
`. нако и до сих пор это все еще малоразработанная 
проблема. В последние годы интерес к ней возрос, 
поскольку в клинической практике все шире приме- 
няется хирургическое лечение портальной гипертен- 
зии, используются различные виды венозных анасто- 
мозов. По имеющимся в литературе данным (Корки- 
на и соавторы, 1986) портальная гипертензия бывает 
различной: внутрипеченочная возникает вследствие 
цирроза печени; внепеченочная — при врожденных 
°или приобретенных в течение жизни аномалиях пор- 
тальной системы. 

По данным Е. В. Малковой (1968), у больных 
озом печени существует следующая зависимость 
возникновением психопатологических наруше- 
и развитием болезни: «При развитии патологи- 
‘процесса наблюдается постепенное нараста- 
нервно-психических нарушений. Снача- 
я астенические состояния, в дальней- 
` психоорганический синдром, на 
т периодически возникать психо- 
› (Малкова, 1973. — С. 56). 

‘остановиться на характеристике _ 
‘ихических нарушений, на-. 
взяв за основу их 
‚ В. Коноваловым 


З энцефалопатия, миелопатия, вегето-висцеральные и 

|: неврозоподобные нарушения. 

в Ведущими диагностическими признаками, харак- 
терными для гепато-церебрального синдрома, явля- 
| ются: 

`` Т) отсутствие связи между началом заболевания 
и возрастом; 
| 2) соответствующие анамнестические данные (по- 
- И ражение печени); 
3) неотягощенная наследственность; 
4) негрубая полиморфная симптоматика: неврозо- 
подобные нарушения, ослабление памяти и внима- 
, ния, амимия, гиперкинезы, повышение сухожильных 
пы рефлексов; 

Ию - 5) нередко большая зависимость нервно-психиче- 

И ских синдромов от течения патологического про- 

| цесса; 

т 6) большая выраженность явлений обездвиженно- 
сти и ригидности; 

о 7) динамичность и обратимость всех этих нару- 
шений, если они не являются выражением тяжелого 
заболевания печени. : 

Гепато-церебральным  синдромам присущи раз- 
нообразные обменные расстройства. Страдают бел- 
ковый, липоидный и водно-электролитный обмен, что 
приводит к интоксикации и гипоксии мозга. Среди 

: бразных нервно-психических расстройств наи- 

часто встречаются неврозоподобные состояния. 

_Малковой (1968) в группу неврозоподобных 

_ отнесены нервно-психические нарушения, 

не только обнаруживали связь с заболева- 

и, но и по клиническим проявлениям от- 

от неврозов более бедной симптоматикой, 

ностью проявлений. Анализ неврозоподоб- 
ий позволил выделить неврастеноподоб- 
опатически-ипохондрический синдромы. 
етить, что. наибольшее внимание ис- 
кает энцефалопатия, которая 


и - 
° печень, через портокавал 
В. ьные анастомозы 
— вв большой круг кровообращения. РОТ 
Я- Е Описание энцефалопатии 
„ Н. К. Боголепов, Ю. С. М а 
| ‚› №. С. Мартынов, Е. В. Малко 
ИЯ ’ (1970) на материале больных с разли: е 
Ё ‘ваниями печени. пати, аа. в 
есле валась пре- 
10- 1 ущ пре НиО. У больных с портальной гипертензией 
® обусловленной исходной стадией цирроза. В пато 
в. незе ее ведущее значение имеет отклонение по Е 
°® ного кровотока от но : 
в рмального русла, что приводит 
зи. ‚ к нарушению обмена веществ, токсикозу, застойной 
ых | тилоксии мозговой ткани. Основным является токси- 
| коз, которому в первой стадии заболевания предше- 
н у | 8 нарастающее изменение всех видов обмена. 
Е При энцефалопатии обнаруживалась негрубая поли- 
ро- } морфная симптоматика: ослабление памяти и вни- 
в мания, расстройства речи, парезы ‹ черепномозговых 
НО- _ нервов, повышение сухожильных рефлексов, амимия 
ри гиперкинезы. Хроническая интоксикация нервной 
ру- г. системы продуктами белкового распада при патоло- 
ев _ гии печени может обусловливать развитие энцефало- 
_ патии с острой печеночной комой, а также энцефа- 
с ‚ лопатии с эпизодической и хронической  рецидиви- 
а } ‚рующей печеночной комой. 
ел- + _ Таким образом, энцефалопатия возникает в раз- 
что _ личных стадиях формирования цирроза -печени и ха- 
`ди рактеризуется_ полиморфными нервно-психическими 


аи- ° расстройствами, описанными выше. 
| Данные литературы показывают, что психические 
ушения, возникающие при патологии печени, раз- 
образны и описаны в основном психиатрами. 

хологических исследований, посвященных 
роблеме, чрезвычайно мало; изучались в 
легкие органические расстройства (Губ- 
ты ень ухудшения познавательной дея- 
`с портальной гипертензией по- 
›кавального анастомоза. Струк- 
нарушений проведен не 
что при хронической те- 


собности инвалидов (ЦИЭТИНе) (Иоселиани, 1977; 
Рождественская, 1980; Сидоркина, 1972; Шахватова, 
1965), посвященные изучению активности и динами- 
ки психической деятельности при органической па- 
тологии. В этих работах содержится, в частности, 
описание особенностей активности и динамического 
аспекта деятельности больных. Так, выяснилось, что 
при изменениях активности обычно не страдает 
р структура психических процессов. Расстраиваются 
ы] главным образом ‘регуляция усилий, организован- 
- ность систематически выполняемых действий. 

| Работе человека свойственны определенные коле- 
бания продуктивности, обусловленные многообраз- 
ными факторами, среди которых наибольшее значе- 
ние имеют упражнения, врабатываемость, колебания 
волевых усилий, утомление. Такие колебания, свой- 
ственные норме, отражают естественную пластич- 
ность организма. В отличие от этого в условиях па- 
тологии наблюдается неадекватная лабильность, 
проявляющаяся либо в быстром оугасании усилий, 
либо в резких и частых колебаниях их интенсивно- 
=. сти. И в норме существуют колебания целенаправ- 
| ленной активности под влиянием различных воздей- 
ствий внешнего и внутреннего характера. В патоло- 
гии же обнаруживается значительно меньшее соот- 
ветствие между внешними воздействиями и внутрен- 
ними условиями. С одной стороны, внешние воздей- 
ствия, зачастую очень незначительные, гораздо лег-. 
че расстраивают целенаправленность, с другой — раз 
возникшие колебания могут продолжаться долго 
уже независимо от внешних условий. 

Самые различные заболевания, патологические 
состояния отражаются на функциональных проявле- 
ниях организма и вызывают в первую очередь изме- 
нения уровня психической активности. Эти различ- 
тые по своей сути нарушения активности входят в 
ру тех проявлений, которые в клинике назы- 

тен! кими состояниями различной этиоло- 
ния наблюдаются, как отмечалось. 

` круге заболеваний; при . этом 
_ чувствительность к напря- 
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(1985) было проведено экспериментально-психологи- 
ческое исследование больных с патологией печени. 
Было обследовано 47 человек, страдающих различ- 
ными формами ‚патологии печени: цирроз печени с 
внутрипеченочной формой портальной гипертензии 
(25 больных); экстрапеченочная форма. портальной 
гипертензии (22 больных). Давность заболевания 
была различной, возраст больных —от 15 до 50 лет 
(16 мужчин и 31 женщина). 
Рассмотрим кратко основные черты клинической 
картины при вышеупомянутых заболеваниях. 
Портальная гипертензия возникает при затрудне- 
НИМ тока крови в портальной системе, вызванном 
различными заболеваниями. Наиболее частая причи- 
на затруднения оттока крови из портальной систе- 
мы — цирроз или фиброз печени (дистрофия, пере- 
рождение или отмирание тканей печени), при кото- 
рых развивается внутрипеченочная форма порталь- 
ной гипертензии. При экстрапеченочной форме пор- 
тальной гипертензии блокируется приток крови к пе- 
чени, обычно в результате тромбоза портальной си- 
‚стемы. Основную опасность при портальной . гипер- 
тензии представляют массивные кровотечение из ва- 
рикозно расширенных вен пищевода и желудка. По-- 
следние возникают в результате формирования пор- 
токавальных сосудистых анастомозов, по которым 
осуществляется сброс крови из портальной системы 
при блокировании обычных путей ее оттока. 
Для лечения портальной гипертензии предложен 
ряд операций, из которых следует выделить опера- 
тивные вмешательства, при которых создаются раз- 
: е ианты портокавальных анастомозов. Со- 
ы обычно обеспечивают хороший 
у значительно уменьшают 
арикозно расширенных 


ный 


наложения венозных анастомозов — 8 человек, уда- 
ление желчного пузыря — 6 человек. 

Из обследованных больных 37 человек сохранили 
трудоспособность (работали или учились), 10 чело- 
век находились на инвалидности, из них четверо ра- 
ботали, изменив специальность или условия работы 
на более легкие. 

а момент  экспериментально-психологического 
‘исследования соматическое состояние характеризова- 
лось: у 16 больных — хорошее, у 15 больных — удов- 
летворительное, у 10 больных — средней тяжести, у 
6 больных — тяжелое. Психическое состояние харак- 
теризовалось следующим образом 5: астено-невроти- 
ческое состояние соматогенного характера —2 чело- 
века; соматогенная астения — 34 человека; выражен- 
ная энцефалопатия —6 человек; без особенностей — 
5 человек. - 

Экспериментально-психологическому исследова- 
нию предшествовала беседа, направленная на выяв- 
ление жалоб больных относительно их памяти, рабо- 
тоспособности и т. п. (табл. 4). 

Подбор методик осуществлялся согласно задачам, 
стоящим перед данным исследованием: 

1. Исследование динамики и активности психиче- 
ской деятельности. 

_2. Исследование некоторых показателей познава- 


_ тельной деятельности. 


Соответственно поставленным задачам был из- 
Л кс экспериментальных методик. 

‚группа методик: сортировка цветных фи- 

нием признаков (методика Когана), 

‘проба на свободное ассоциирование), про- 

ного и заданного темпа направлена на 

и выяснение особенностей изменения ак- 

и динамики психической деятельности. Эти 

выявить степень волевых усилий, 

ности, особенности темпа и ассо- 
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бы на запоминание слов) 
‹ ов) направлена 
структурных изменений в ея м. 
ок целенаправленности этих процессов и. 
становимся на основных 
езульт 
следования. р ЗУлЬтатах ‘эзотозыа 
Нарушение динамики познавательной деятельно- 


сти. Все больные обнаружили отчетливые признаки 


. ` Таблица 4 
Дм 
Содержание жалоб “ Количество 
больных 
= 
Жалобы на снижение работоспособности 21 
Соматические жалобы 33 
Жалобы на характерологические изменения 23 
Отсутствие жалоб 6 
Отношение к эксперименту | 
Заинтересованное 30. 
Негативное 13 


Отношение к ошибкам при выполнении 
вкспериментальных заданий 


оятельно замечает и исправляет ошибки 
ошибки, указанные экспериментатором 
‘аналогичные ошибки после коррекции 


тора 


целью применялась проба свободного и заданного 
темпа. 

Больным предлагалось наносить на листе бумаги 
черточки с удобной для них скоростью. Длитель- 
ность работы — 30 с, каждые 10 с отмечается про- 
ставленное количество черточек. Второй раз предла- 
гается повторить то же действие, но в максимально 
быстром темпе (также в течение 30 с, по 10 с отмет- 
ки). После минутного отдыха испытуемому предла- 
тают снова то же задание в удобном для него темпе. 

ри помощи этой пробы. можно установить не 
только изменения активности, выражающиеся в по. 
вышении лабильности ИЛИ замедленности, а также 
наличие своеобразной жесткости установок, неумение 
переключаться с быстрого на медленный темп. 

В норме наблюдается некоторое последствие ско- 
ростной стимуляции, вследствие чего продуктивность 
3-й пробы выше продуктивности 1-й. Соотношение 
примерно такое: . 

1-я проба — 16—20—14 
2-я проба — 32—28—04 
< 3-я проба — 22—94— 5] 

При изменениях активности наблюдаются иные 
количественные показатели. По нашим данным, сле- 
дует выделить три основных типа соотношений. 
Прежде всего, относительное снижение свободного 
темпа. При исследовании по данной пробе выяви- 
лась группа больных с резко замедленным темпом 
о сравнению с остальными. Они находились в 6бо- 
_лее тяжелом состоянии, чем другие обследуемые: 
либо готовились к операции, либо обследовались 
вскоре после нее. Для этих больных был характерен 
‘чрезвычайно малый прирост скорости при инструк- 
_ции о максимальном темпе: 

а Пример 1 


_ Исп, №2 Исп. №4 Ис, № Ио Им № 


| 13—10—16 91309 з бо 
16—20 11—84 101012 
-15 < отказ 8—8 
1 стимуляции выражено не- 
р кт и 2$ - ( 


Исп. № 20 Исп. № 23 Исп. № 19 К В Е 


-я проба: 20—24—27 13—13—12 17—99— а. 
ты а: 47—45—45 25—27—94 т 5. ыы 
3-я проба: 12—10—18  10— 9—11 15—17—20 10—15—12 

Здесь ярко проявилась психическая истощае- 
мость: даже кратковременное произвольное напряже- 
ние вызывало ‘последующий спад продуктивности, 
т. е. кратковременная мобилизация усилий приводи- 
ла к перенапряжению и в результате — к заметному 
снижению темпа после стимула к максимальному 
ускорению. 

Третий тип соотношений представлен наиболее 
широко. Здесь изменения активности сказываются в 
отсутствии или незначительной реакции на внешнюю 
стимуляцию, ‘когда продуктивность всех трех проб 
мало отличается друг от друга, однако она заметно 
выше, чем у больных 1-й группы. 

Пример 3 
Исп. № 10 Исп. № 18 Исп. № 39 Исп. № 41 
1-я проба: 30—35—44 28—33—33 28—20—21 34—27—24 
2-я проба: 42—50—65 30—38—43 30—32—27 35—38—25 
3-я проба: 40—50—56. 30—32—40. 27—25—39 52 37—26 
Мы наблюдаем в этом случае изменения пластично- 
сти усилий по типу фиксированной установки, с тру- 
дом поддающейся произвольной регуляции. 

Несмотря на выявленные отличия, всех больных 
объединяет одна характерная чёрта: колебания про- 
дуктивности в течение 30 с пробы, вследствие чего 
быстрый темп в первые 10 с может смениться сни- 
жением, а затем резким возрастанием продуктивно- 
сти. Возможна и обратная последовательность. 


: Пример 4 
7 Исп. № 14 Исп. № 32 : 
_16—36—13 43—21—19 
№8 — Исп. № и. 


больных эти отклонения значительно более разнооб- 
разны. Прежде всего следует отметить наличие и 
длительность латентной паузы перед началом назы- 
вания слов: иногда она достигала 40 с. Практически 
У всех больных количество названных слов падает 
по мере выполнения задания (иногда очень резко). 
Характерно наличие длительных пауз между слова- 
ми. Наблюдается и снижение качественного уровня 
ассоциаций: повторение ранее сказанного (персеве- 
рации), резкое сужение круга ассоциативной тема- 
тики (имена, названия городов, инструментов, чис- 
ла). Чаще всего больные вопреки инструкции начи- 
нают с описания предметов, находящихся перед гла- 
зами, потом следует длительная пауза. Следователь- 
но, и в этом задании обнаруживаются нарушения 
активности, проявляющиеся либо в снижении каче- 
ственного уровня ассоциаций, либо в быстром исся- 
кании их потока. . 

В пробе на сортировку цветных фигур (методика 
В. М. Когана) также были обнаружены изменения 
динамики психической деятельности. 

_ В норме (по данным В. М. Когана ‘и сотрудни- 
ков) в этой пробе время, затрачиваемое на сорти- 
ровку фигур по цвету и форме в сумме, обычно не 

_ отличается от времени, затрачиваемого при совме- 
щении. В норме это соотношение таково: 
°— 1. Сортировка по цвету — 51— 76 с 


_ 2. Сортировка по форме — 68— 91 с 
3. Совмещение рае — 122—165 с 


тношение результатов в группе исследованных 


г Сортировка по цвету  — 39—250 с 
2. Сортировка по ты: — 56—224 с 
 Совме с — = 125—611 с 


-й+2-й проб к 3-й равна нулю, 
показали разброс от +12 
больных. ты сортировок и 


я 


=. 


ко возрастает по сравнению-с нормой (224 с вместо 

68—91 с в норме). Время же, затрачиваемое боль- 
ными при совмещении признаков сортировки, на 
40% превышает суммарное время двух предшест- 
вующих сортировок, в то время как у здоровых ис- 
пытуемых оно равно суммарному времени сортиро- 
вок по цвету и форме. 

Изменения динамики психической деятельности 
были обнаружены и при исследовании памяти боль- 
ных, особенно отчетливо они проявились в пробе на 
запоминание в условиях гомогенной интерференции. 
Результаты запоминания представлены в табл. 5 и 6. 

Как видно из табл. 5 и 6 основная тенденция -на- 
| рушений памяти, выявленная при исследовании 

> больных с ХПН (см. табл. Ги 2в $2 настоящей 
о | главы), обнаруживает себя и при исследовании па- 
1 
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мяти больных с патологией печени. Отметим лишь, 
что у данного контингента больных она выражена 
более резко. Вместе с тем есть основание предполо- 
жить, что общие механизмы нарушения памяти 
имеют несомненное сходство. Преобладание ошибок 
типа забывания слов из воспроизводимого ряда сви- 
детельствует о влиянии фактора патологической 
тормозимости следов интерферирующими  воздейст- 
виями на фоне ослабления процесса консолидации 
следов. В то же время нельзя не заметить и отли- 
чий: у больных с патологией печени существенно 
выше, чем у больных ХПН, процент ошибок-конта- 
минаций (14,3 и 12,3 —у больных ХПН и соответ- 
ственно по группам больных с патологией печени: 
40,0 и 23,1; 50,0 и 26,2). Это дает основание предпо- 
Л что у больных с внутри- и внепеченочной 
портальной гипертензии в большей степени 

контроля над протеканием мне- 

В * 


и в группе 
портальной ги-. 


ки психиче-_ 
делить 3 ти-_ 
е пла 


динами 


Таблица 5 


Количество правильно воспроизведенных элементов 
(в %) в двух изолированных группах слов (по 3 элемента каждая) 


при возвращении * 1 
Непосредственное Воспроизведение 
воспроизведение при возвращении 


9 
з 


Группы больных 


Г группа | П группа | ТГ группа | И группа 
слов слов слов слов 


; 


Внутрипеченочная форма 90,0 50,0 50,0 38,5 
5% портальной гипертензии 


Внепеченочная форма пор- | 100 77,0 77,0 53,9 
тальной гипертензии 


* Данные усреднены отдельно по груплам больных с внутри- и 
внепеченочной формой портальной гипертензии. 


Таблица 6 


° Процент ошибок в условиях запоминания двух серий слов 
> (к общему количеству ошибок) 


Возвращение к. Возвращение к . 
Т группе слов И группе слов | 


с РТА, 
Ошибки ы 
контами- | Забы 


вание 


нации 


1 после максимального ускорения; 3) по типу фикси- 
13 рованной скоростной установки, обусловливающей 
г неизменность темпа. Нарушения динамики психиче- 
^1 > ской деятельности проявились также‘в быстром ис- 
13 сякании потока ассоциаций, наличии латентных пауз 

_в начале выполнения этого задания и последующих 
паузах между словами. В методике Когана также 
“ с  выявилось резкое замедление психических процессов 

при суженном объеме восприятия (особенно при вы- 
полнении операции совещения нескольких призна- 
ков). Обнаружено снижение запоминания в условиях 
гомогенной интерференции. 

Таким образом, при использовании всех методик 
выявились нарушения активности и динамики пси- 
хических процессов по ригидному типу, сужение 
объема внимания и памяти, лабильность волевых 
усилий. 

Нарушения операциональной стороны познава- 
и тельной деятельности проявились наиболее заметно 
3 при исследовании . мышления больных, особенно с 

помощью методики «классификация предметов». 
Подавляющее число больных (90$) допускали 
. Г при классификации предметов ошибки разного типа. 
га Больные излишне детализировали группы, обобщали 
$ предметы на основе их принадлежности к одной жи- 
Е - тейской ситуации. Характерными, хотя и выражен- 
ными в различной степени, для всех больных явля- 
>. ются трудности процесса обобщения. Многие ‘боль- 
°Э  цые создавали однородные группы, часто работали с 
° карточками в одном месте, не охватывая весь набор 
групп, это также может служить проявлением суже- 
ия объема восприятия и колебаний внимания, вы- 
ых наиболее четко в пробе Когана. 
‹ больных были более или менее выражен- 
и процесса опосредования, которые со- 
ности опосредования некоторых, 
так и конкретных, понятий, в отка- 
‘задания (метод пиктограмм). 
азы больных носили в основном 
ный характер, хотя присутство- 
ичество абстрактных образов. 
‘последние даже преобладали 


ое количество эгоцен- 


трических по содержанию связей, применявшихся 
больными как при запоминании эмоционально-зна- 
г чимых, так и нейтральных слов: все они отражали 
В |2 переживания, связанные с болезнью. Например, 
а больной Д. для запоминания словосочетания «ядо- 
а | витый вопрос» рисует кровать и говорит: «Болезнь — 
ви | вот самый больной вопрос». 
Е : Наряду с адекватными (конкретными, эгоцен- 
| тричными или абстрактными) ассоциациями у неко- 
ой торых больных отмечались упрощенные, бессодержа- 
ве, тельные образы. Больные рисовали геометрические 
|| фигуры или предметы по первой букве данного для 
а запоминания слова. В этих случаях больные, как 
Е правило, не давали объяснения своим рисункам, от- 
а . вечали уклончиво или молчали. В некоторых пикто- 
| граммах данное для запоминания слово и рисунок 
были связаны по «слабому» признаку. Так, больная 
К. на слово «развитие» рисует флаг, «так как он 
развевается». 

Необходимо сказать, что подобные решения воз- 
никали на фоне нарастающей утомляемости. Наблю- 
дение за больными при этом позволяло фиксиро- 
вать ряд поведенческих признаков утомления. Коли- 
зество ошибок, как правило, возрастало, а темп вы- 
полнения задания снижался по мере приближения к 
концу выполнения задания. 

- Ошибки, допущенные больными при выполнении 
_ экспериментальных заданий, зачастую поддаются 
екции при напоминании инструкции или просьб 
ь внимательным. ь 
_ ряде случаев коррекция со стороны экспери- 
татора вызывала дезорганизацию деятельности 
больного. Это выражалось в комплексе поведенче- 
‘их. реакций: суетливости, растерянности и т. п. 
Необходимо отметить, что в наибольшей степени 
я мышления выражены у длительно болею- 
к, наиболее резкое снижение уровня обобще- 
тюдали у больной с давностью заболева- 
У больных с давностью заболевания 


Их ; 
`Зна. тельности указывает на то, что в основе ее измене- 
ма ния лежит резкая утомляемость больных. 
‘ЯД. $ НЫ, 
НЬ —_ { ( * 
цен К настоящему времени накоплено достаточное 
еко- . количество фактов, убедительно свидетельствующих 
Ржа- 0 большой однородности тех нарушений познаватель- 
ские ной деятельности, которые выявляются при психоло- 
ДлЯ . гическом исследовании у больных с различными ор- 
как в ганическими поражениями мозга. 
д - ” Они проявляются главным образом в весьма ха- 
Кто- рактерном симптомокомплексе нарушений, обнару- 
живаемых в психологическом эксперименте. К ИХ 
унок числу относятся: нарушения памяти и внимания, из- 
ьная менение мышления, общее снижение умственной ра- 
к он _ — ботоспособности больных. Конечно, степень выра: 
| ’ женности этих нарушений различна. Это зависит как 
воз- от тяжести ‘мозгового поражения, так и от длитель- 
олю- . ности течения болезненного процесса и его нозоло- 
иро- . | гической специфики. Однако, повторяем, общий ра- 
оли- ”  дикал этих нарушений остается неизменным. 
вы- | _ Приведенные результаты нашего исследования не 
цуют на то, чтобы представить детально 


нарушений познавательной деятельности 
ого контингента больных. Такой задачи не 


ей работы изложить все полученные экспе- 
ьные данные, относящиеся к характеристи- 


распоряжении имеется материал, отно- 


х с хроническими заболеваниями лег- 
ической природы, больных онкологиче- 
дистыми заболеваниями и др. Эти дан- 
нас в справедливости вывода о нали- 
радикала нарушений познава- 

всех _ _ больных. Это со- 


_ 1980; Марило- 


к характеристике познавательной деятель-. 


_в литературе данны- ‘ 


мрт 


нений познавательной деяте 


сти соматогенной вредности, остроты патологическо- 
го процесса и длительности его течения. Сошлемся в 
этой связи только на результаты нашего совместно 
с М. М: Орловой (1983) исследования, направленно- 
го на изучение некоторых показателей познаватель- 
ной деятельности у больных с заболеваниями легких 
(хроническая пневмония, 


острая пневмония, хрони- 
ческий бронхит). В этом исследовании было показа- 


Но, что выраженность нарушений памяти и внима- 
ния у больных в болышей степени выступает в пе- 
риоды обострения заболеваний и падает в периоды 
ремиссий. Показано, что, например, показатели крат- 
ковременной памяти в острые периоды заболевания 
значительно ниже, чем в ремиссии: при острой пнев- 
монии они составили 56%, а при обострении хрони- 
ческого бронхита — 57% от соответствующих показа- 
телей в контрольном исследовании. При наступле- 
нии ремиссии или выздоровления эти показатели 
возрастают в 1,5 раза. Выявлена также большая 
икертность восстановления познавательных процес- 
сов по сравнению с типом клинического выздоров- 
ления. 

Эти данные могут быть использованы при реше- 
нии вопроса о реабилитации больных, назначении 
трудовых рекомендаций и решении вопросов трудо- 
вой экспертизы. ь 

Однако при всей практической важности соб- 
ственно изучения структуры изменений познаватель- 
ной деятельности главным остается, на наш взгляд, 
другой вопрос: как влияет изменение познаватель- 
ных возможностей человека на его личность? Имен- 
но этот вопрос мы и считали для себя центральным 
в перспективе исследования. а 
Ранее отмечалось, что биологический фактор 

огическая вредность) относится к классу ус- 
й человека как личности. Основопола- 


льности зависит от тяже- 


`ЯЖь. к к“ ы 
[Ат ол ь 
Ко. эй _ деятельности (Леонтьев, 1975) и тем самым создают 
чи в № определенный тип противоречий в развитии, рассмо- 
ы 0 № _ трение которых представляется обязательным при 
к но. ‘, ^^ ОЩенке перспектив дальнейшего поступательного раз- 
тель- _ ВИТИЯ Личности. На возможность возникновения та- 
ГКих ® ких противоречий уже имеются указания в литера- 
ни 3 Уре (Божович, 1968; Зейгарник, Братусь, 1980). 
‹аза. *. В частности, Б. С. Братусь (1980), рассматривая во- 
Има- —  прос о движущих противоречиях развития личности 
пе’ ВЗРОСЛОГО человека, отмечает, что «существование и 
ноды ! ‘функционирование деятельности подразумевает на- 
рат. личие относительного соответствия ее операциональ- 
ания о кетевой, познавательной и смысловой сторон». 
те «Возникающие, — пишет он далее, —в ходе жизни 
=. ь нарушения этого соответствия ведут к внутренним 
ео противоречиям, которые могут быть сняты соответ- 
= _  ствующим изменением названных сторон» (С: 183). 
пле- №: Изучая изменения познавательной деятельности у 
тели = больных тяжелыми хроническими соматическими за- 
шая 1 болеваниями, имеется возможность, по нашему мнё- 
цес- $ нию, обратиться к рассмотрению „ряда типичных 
ров- ° ’ противоречий развития, возникающих у соматиче- 
°— ских больных. 

еше- Главным из них является возникающее несоответ- 
ении | ствие между операциональной  «обеспеченностью» 
‚удо- } деятельности и ее смысловыми, личностными компо- 
нентами. Материал, представленный в данной главе, 
м показывает, что соматогенное изменение познава* 
тельной деятельности создает известное ограничение, 
гель- дефицит возможностей психического развития в Це- 
гляд, ‘лом и развития личности в частности. Подобно тому 


как в развитии психики ребенка расширение и обо- 
тащение круга знаний и умений создает предпосыл- 
для перехода на новый этап онтогенеза, в данном 
тае также возникает предпосылка для изменения 
‘ного компонента деятельности. Прежняя 
я ориентация деятельности в Условиях 
ия познавательных возможностей уже не 
быть реализована в полной мере. Находясь 
время в стационаре, зачастую вынуж- 
г на инвалидность, человек получает 
ное подтверждение своей не- 
вное положение человека в 
меняется. Это влечет за 


‘ 


а бе В. 


собой и изменение его «внутренней позиции» (Божо- 
вич, 1968), всей мотивационно-потребностной сферы 
личности. 

Необходимо отметить также, что преморбидно 
сложившаяся система потребностей и мотивов всту- 
пает в противоречие и с энергетическими возможно- 
стями выполнения деятельности. Явления истощае- 
мости психической деятельности, описанные. в дан- 
ной главе, приводят к падению силы и выраженно- 
сти побудительной функции мотивов («гипобулия», 
‹адинамия» — по клинической квалификации этого 
факта). 

_ Конечно, мы можем здесь только наметить основ- 
ной содержательный контекст данных противоре- 


чий. Более подробно. эти вопросы будут освещены в 
главе Гу. 


оре- |6 Мы уже отмечали выше, что, выступая в качестве 
В активного субъекта деятельности, человек, заболевая, 
остается им. Это: находит выражение прежде всего в 

— ТОМ, что в новой жизненной ситуации — в условиях 


болезни — человек формирует свое собственное от- 

` ношение к новым обстоятельствам жизни и к само- 
му себе в этих обстоятельствах, т. е. внутреннюю кар- 

° тину болезни (ВКБ). Прежде чем перейти к рассмот- 
га В. нию ряда вопросов, относящихся к характеристике 
КБ при некоторых хронических заболеваниях, обра- 

| =  тимся к литературе и рассмотрим круг основных во- 
| р который обсуждается в связи с проблемой 


Поскольку в последние годы появился целый ряд 
° работ, освещающих медико-психологические аспекты 
’ВКБ (Конечный, Боухал, 1982; Квасенко, Зубарев, 
; Карвасарский, 1980; Смирнов, Резникова, 1983; 
ЗК, 1983; Ташлыков, 1984; и др.), остановимся 
на тех вопросах, которые важны в контексте на- 


т «ВНУТРЕННЯЯ КАРТИНА БОЛЕЗНИ» 


‘позиций психоанализа, выдвигая 
(РипБаг, 1936; Мехапаег, 1950; 


_является сам человек. Бо- 
‚ как реализация в определен- 


направления пытаются дать от-. 


ных жизненных условиях психического профиля лич- 
ности, который у каждого человека индивидуален и 
предопределен главным образом конституцией и на- 
следственностью. 

В отечественной литературе проблема соотноше- 
ния личности и болезни рассматривается в двух ас- 
пектах: 

1. Какова система отношений «личность и 6бо- 
лезнь»? Роль личности в этиологии заболевания, в 
выходе из болезни, в процессе реадаптации. 

2. Какова система отношений «болезнь и лич- 
ность»? Выяснение проблемы непосредственных и 
опосредованных соматогений, возникающих у боль- 
ного в результате тяжелых заболеваний. Что нового 
вносит патологический процесс в личность? Как он 
ее изменяет? 

Соматопсихическое направление было заложено 
трудами С. С. Корсакова, П. Б. Ганнушкина, 
В. А. Гиляровского, Е. К. Краснушкина. В центре 
внимания находился вопрос влияния соматической бо- 

° лезни на личность. (Необходимо отметить, что зна- 
чение личностного аспекта также велико и при пси- 
хических заболеваниях.) 

Решение вопроса.о роли личности в патологии, по 
мнению Л. Л. Рохлина (1970), подразумевает выясне- 
ние ряда важных обстоятельств: 1. Что привносят те 
или иные особенности личности в психическую пато- 
логию, как влияет характер преморбидной личности 
больного на клинические проявления заболевания, его 
течение и исход, каковы возможности компенсации 
образовавшегося дефекта, в какой мере те или иные 
особенности личности могут определять прогноз те- 
чения заболевания? 2. Что привносят те или иные ви- 
ды патологии в личность, как она реагирует на бо- 

_ лезни, какие типы и варианты собственно психопато- 
чности можно выделить при этом? 


ения субъективной стороны заболева- 
лена еще в прошлом веке в работах 
949): «Чтобы правильно лечить 

‚ самого больно- 

На 6 араться 

ю- 


Лич. 

ее Н реннее свойство свое и покажет наружный вид свой» 
а- (С. 64). Начиная с работ М. Я. Мудрова, Г. А. За- 

оЩ харьина, П. Б. Ганнушкина, ‘наметился целостный 

. на 8 > подход вы исследовании больного, предполагающий 


тщательное изучение и правильное понимание роли 
личности при возникновении того или иного заболе- 
вания, что позволяет добиться большей эффективно- 
сти как в изучении этиологии и патогенеза заболева- 


ний, так и в организации лечения и профилактики бо- 
Лич. . лезней. 


ых и Указывая на необходимость целостного подхода к 
Оль. больному, Ф. В. Бассин отмечает, что болезнь как 
вого процесс зависит не только от внешних, но и от внут- 
к он ренних, субъективных моментов, от личности больно- 
| го, от его эмоциональных переживаний (1971). 
кею | По мнению исследователя, до настоящего времени не- 
ина достаточно выяснены «вес» психологического факто- 
нтре ра, его функциональная мощь, объем сдвигов, кото- 
У рые он может обусловливать как в отношении пря- 
мого, так и обратного развития болезней. Для нас 
зна- представляет интерес предположение Ф. В. Бассина 
пси- | о том, что удельный «вес» психологического фактора, 
х возможно, особенно велик в фазе начала болезни и 
„ ПО. р убывает по мере углубления заболевания. На умень- 
сне- | шение значения реакции личности больного по мере 
те развития заболевания указывают также Я. П. Фрум- 
ато- кин И И. А. Мизрухин (1970). 
ости О важности изучения субъективной стороны за- 


болевания писал в 1944 г. Р. А. Лурия, работа кото- 
рого, посвященная проблеме внутренней картины бо- 
лезни, была переиздана в 1977 г. Он продолжил раз- 
’ идей А. Гольдшейдера (1926) об. «аутопласти- 
картине заболевания». Р. А. Лурия указывал, 
знание жалоб, переживаний и изменений 
больного так же важно для постановки 
_и результаты объективного исследова- 
ни. Он отмечал также, что успехи меди- 
не исключают и не заменяют иссле- 
сти больного. Именно поэтому анализ 
‚ по его мнению, приобретает особен- 
е. Подробное и методическое из- 
по мнению Р. А. Лурия 


нование, ничуть не меньшее, чем методы ее объектив- 
ного изучения. - 

На необходимость научного понимания единства 
биологического и социального в человеке для пра- 
вильной оценки взаимоотношений организма и лич- 
ности и роли личности в болезни указывали также 
М. С. Лебединский и В. Н. Мясищев (1966). 

В связи с появлением работ по изучению субъек- 
тивной стороны заболевания был введен целый ряд 


ке человека. Гольдшейдером, как уже указывалось, 

было введено понятие «аутопластическая картина бо- 

лезни», Р. А. Лурия — «внутренняя картина болез- 

ни», Е. А. Шевалевым, В. В. Ковалевым — «пережи- 

вание болезни», Е. К. Краснушкиным — «чувство бо- 

лезни», Л. Л. Рохлиным — «сознание болезни», «от- 

ношение к болезни», Д. Д. Федотовым — «реакция 

‚ на болезнь», Е. А. Шевалевым, О. В. Кербиковым — 

ь «реакция адаптации», Я. П. Фрумкиным, И. А. Миз- 

‹ рухиным, Н. В. Ивановым — «позиция к болезни», 

В. Н. Мясищевым, С. С. Либихом — «концепция бо- 

лезни», «масштаб переживания болезни» и другие. 

Важнейшим вопросом теории всякой науки явля- 

ется уточнение понятийного аппарата, которым она 

оперирует. Поэтому нам представляется необходимым 

коротко остановиться на этой многообразной терми- 
нологии. у 

_ 1. Аутопластическая картина болезни. По мнению 

Гольдшейдера (1926), она создается самим больным 

°— _ на основе совокупности его ощущений, представлений 

среживаний, связанных с его физическим состоя- 

втор выделяет два уровня картины болезни — 

ситивный», который базируется на ощущениях, и 

теллектуальный», являющийся ` результатом раз- 

ений больного о своем физическом состоянии. 

утренняя картина болезни (Р. А. Лурия, 

ренняя картина болезни — «все то, что 

переживает больной, вся масса его ощу- 

ее самочувствие, самонаблюдение, 

и, 0 ее причи- 

ьного, который 

восприятия и 


‘придержи- 


терминов, определяющих отражение болезни в психи-^ 


_ психиче- 


ИН 

| ива вается деления внутренней картины болезни на два 
с Ра. уровня, но особое значение отводит ее интеллектуаль- 
таки ‚ ной части, которая обладает большим влиянием на 

Же течение патологических процессов. Автором были вы- 
и р роли И по преобладанию той или 
А ок а утренней картине болезни. 

Ряд ‚№. . Нереживание болезни (Шевалев, Ковалев, 
их... | 1972). По определению В. В. Ковалева, под типом 
Алось переживания болезни понимается общий чувственный 
та бо. и эмоциональный фон, на котором проявляются ощу- 
лез. | щения, представления, психогенные реакции и дру- 
ежи. т психические образования, связанные с болезнью. 
30 бо. мы автор подчеркивает, что понятие «пережива- 
в | ние болезни» не идентично понятию «сознание болез- 
кА ни», хотя и тесно связано с ним. Автор выделяет 6 ос- 
| я новных типов переживания болезни: депрессивный, 
М — дистимический, ипохондрический, фобический, истеро- 
Миз- идный, эйфорически-анозогнозический. 
`зни», Понятие «переживание болезни» использует в сво- 
я 0. <= пей работе также Л. Д.Зикеева, исследовавшая внут- 
угие. реннюю картину болезни при заболеваниях почек 
явля- (1974). Она выделяет адекватный и патологический 
в она ТИПЫ. Внутри адекватного типа были выделены повы- 
мм шенный, средний и пониженный варианты реагиро- 

__ вания. 
рми-. `Патологический тип переживания болезни также 

{ ° включает несколько вариантов: депрессивный, исте- 

ению-- © рический и ипохондрический. 


4. Реакция адаптации (Е. А. Шевалев, 1936; 
_О. В. Кербиков, 1971). Авторы говорят о реакциях 
® адаптации, понимая под ними комплекс приемов, вы-_ 
тываемый личностью в целях преодоления со- 
ия неполноценности, переживаний ограничения. 
ких и психических возможностей, в целях пре-' 
зменившегося самочувствия и различных 
й болезни. Эти реакции могут быть ком- 
ного ‘характера, псевдоаутического характе- 
твенное ограничение контактов, подсозна- 
скировка симптомов, сознательное измене- 
а дня, характера работы и т. п.), возмож- 
тенсаторные реакции (отрицание и иг- 
ол ых соматических забо- 
евший человек на 
определенным обра- 


зом изменяет привычный образ жизни, свою трудо- 
вую деятельность. 

5. Позиция к болезни (Я. П. Фрумкин, И. А. Миз- 
рухин, 1970). По мнению авторов, основой позиции 
личности по отношению к болезни является реакция 
личности на возникновение патологических проявле- 
ний. Причем наибольшее значение имеет позиция 
больных к наиболее важным симптомам, наиболее 
полно отражающим патогенетическую сущность бо- 
лезни. Говоря о «позиции к болезни», данные авто- 
ры сбиваются на понятия «отношение к болезни» и 
«реакция на болезнь», не давая четкого определения 
ни одному из понятий. 

6. Отношение к болезни (Рохлин, 1971). Оно оп- 
ределяется обычно, как считает автор, понятием «со- 
знание болезни». Сознание болезни включает: 

а. Гнозис болезни. Познание на основе: сигнали- 
зации из внутренней среды, интероцептивных ощуще- 
ний, личного опыта, представлений и знаний данной 
личности, получаемых сведений. 

6. Общие сдвиги в психике больного. 

в. Отношение больного к заболеванию. Оно опре- 
деляется рядом факторов: спецификой заболевания, 
особенностями личности и нервной системы заболев- 
шего и факторами социальной среды, формирующими 
сознание и поведение заболевших. 

Возможны различные варианты отношения к 6бо- 
лезни: депрессивно-астенический, психоастенический, 
ипохондрический, истерический, эйфорически-анозог- 
нозический. Л. Л. Рохлин указывает, что в борьбе с 
болезнью отношение больного к своему заболеванию 
имеет важное значение. В это понятие входят воспри- 
‚ятие больным своей болезни, ее оценка, связанные с 
‚ ними переживания и вытекающие из такого. отноше- 
ния к болезни намерения и действия. Автор говорит 
‘осознании болезни и реагировании на нее. В`струк- 

шения к заболеванию входят суждения по 
н.и комплекс возникающих в свя-. 
венно вызванных болезнью пе- 


к 


К. А. Скворцов. Больной, по его мнению, может 
«держаться выше болезни», «бороться с ней», «не об- 
ращать на нее внимания», «диссимулировать, считать 
ее позором», «полностью покоряться болезни», «ста- 
новиться ее рабом», «бояться болезни», «привыкать 
к ней», «трагически переживать» (1958. — С. 23). 

В. П. Зайцев (1978), исследуя больных инфарктом 
миокарда, обнаружил у них спустя несколько дней 
после начала заболевания также различные психоло- 
гические реакции на болезнь: 

а) адекватные (пониженная, средняя и повышен- 
ная — в зависимости от доминирующего эмоциональ- 
ного состояния и особенностей рациональной оценки 
больным своего состояния); 

6) патологические (главным образом, невротиче- 
ские). 

Исследуя больных в катамнезе, автор описывает у 
них нормальную психологическую реакцию и психи- 
ческую дезадаптацию. 

В типологии Н. Д. Лакосиной и Г. К. Ушакова 
(1976) в качестве критерия, взятого за основу клас- 


опре- — сификации типов реагирования на болезнь, выделяет- 
зания, ся та система потребностей, которые фрустрируются 
олев- и. заболеванием:  витальная, общественно-профессио- 
щим = нальная, этическая, эстетическая, связанная с интим- 


НОЙ ЖИЗНЬЮ. 
Авторы указывают, что реакция личности на 6бо- 
лезнь зависит от многих факторов: характера заболе- 
_ вания, его остроты и темпа развития; представления 
о заболёвании, имеющемся у самого больного; осо- 
‘бенностей лечения; преморбидной личности больного; 
отношения к болезни родственников и сослуживцев. 
Этом они лишь отмечают наличие этой зависи- 
но не конкретизируют характер связи реакции 
с выделенными факторами. 
льд | а . Степанов (1975), 
Я. Якубов (1977) описывают 
( к болезни, имея в виду 
взаимодействия, склады- 
ачом и пациентом. 
выделяют 13 типов 
х преимуще 


— 


скую квалификацию. Т. Н. Резникова и В. М. Смир- 
нов (1976, 1983) предприняли попытку моделирования 
внутренней картины болезни. Они разработали по- 
нятие о церебральном информационном поле болезни, , 
являющемся фундаментом для формирования «психо- 
логического информационного поля болезни», в цент- 
ре которого находится измененная болезнью «схема 
тела». А. В. Квасенко, Ю. Г. Зубарев (1980) вводят 
понятие «соматонозогнозия», рассматривают вопрос 
© типологии соматонозогнозий и этапах их становле-. 
ния в процессе развития болезни и ее лечения. 

В зарубежной литературе мы также находим мно- 
гообразие терминов, в которых описывается субъек- 
тивная сторона болезни. Так, используя в качестве 
основного понятие «аутопластическая картина болез- 
ни», Р. Конечный и М. Боухал предлагают (1982) 
следующую классификацию ее типов: 

а) нормальная (соответствует объективному со- 
стоянию больного); 

6) пренебрежительная (недооценка тяжести бо- 
лезни); 

в) отрицающая (игнорирование факта болезни); 

г) нозофобная (имеет место понимание того, что 
опасения преувеличены, но преодолеть своих опасе- 
ний больной не может); 

д) ипохондрическая (погружение, уход в болезнь); 

е) нозофильная (больной получает удовлетворе- 
ние от того, что болезнь освобождает его от обязан- 
ностей); 

_ж) утилитарная (получение известной выгоды от 
ни — материальной или моральной). 

” Эти же авторы (1982) отмечают, что внутренняя 

картина болезни зависит от влияния ряда факторов: 

< а) характера болезни (острая или хроническая бо- 

‚лезнь, наличие или отсутствие болей, косметических 

ктов ит. Д.); я 
тьств, в которых протекает болезнь 


лем в семье, в профессиональ- 
айшем социальном окруже- 


ть _ (здесь, в частности, : 


зраста 


группу женщин с физическими недостатками и пред- 
ложил одну из классификаций отношения больных к 
заболеванию. Он.выделил 5 типов подобного отно- 
шения. 

а. Избегание дискомфорта, сопровождаемое часто 
уходом в себя, аутизацией, которые обычно характер- 
ны для пациентов с нешироким кругом интересов, не- 
высоким интеллектом, а также возникают при дли- 
тельном течении заболевания и у лиц пожилого воз- 


раста. 
ы б. Замещение, при котором больной самостоятель- 
но находит новые средства достижения жизненных це- 
жа лей, заменяющие утраченные в условиях болезни воз- 
ыы можности. Этот тип отношения авторы связывают с 
=: наличием высокого уровня интеллекта. 
2) в. Игнорирующее поведение, для которого харак- 
терно стремление больного подавить, вытеснить при- 
о- _ знание дефекта, ограниченность возможностей в связи 
С с болезнью. Этот тип поведения, по мнению авторов, 
0- ’чаще возникает у лиц со средним интеллектом, но 
в. высоким образовательным уровнем. 
1 - г. Компенсаторное поведение; при этом авторами 
го | выделяются 4 его разновидности: 


1) циклическое приспособление, для которого ха- 


я рактерны периоды «подъема и спада»; 

); _2) фаталистическое отношение, главным образом 
. к будущему; 

ыя 3) параноидное приспособление с тенденцией аг- 


рессивного переноса неадекватных переживаний на 
окружающих; 
4) выраженные агрессивные реакции. 
- д. Невротические реакции. Наиболее оптимальной 
приспособления авторы считают игнорирова- 
) . Подобная оценка, особенно в сочетании 
5й экстраполировать выводы на широкий 
тьных, на наш взгляд, Дискуссионна. 
к (У. Уопагасек, 1969) выделяет сле- 
отношений к болезни: нормальное (или 
режительное, отрицающее, нозо- 
‚ нозофильное, утилитарное. 
отмечают, что нет однозначной 
елесных страданий 
личностной реак- 


‘большей степени 


последний зависит от длительности заболевания, его 
_ тяжести и интеллектуальных возможностей человека, 

Так, А, Гулек (А. Ник, 1969) предлагает учиты- 
вать следующие факторы в качестве важнейших при 
возникновении реакции на заболевание: 

а) продолжительность заболевания; 

6) тяжесть нарушений и диапазон вызванных бо- 
лезнью ограничений; 

в) вид инвалидности; 

Г) возраст перехода на инвалидность: 

д) уровень интеллектуального развития; 

е) особенности преморбидной личности. 

Д. Г. Бирн (О. С. Вугпе, 1982) полагает, что ре- 
акция на болезнь зависит от характера и прогноза 
заболевания. Выделяет 8 типов: 

‚а) фиксация на болезни; 

6) психосоциальные переживания: 

в) аффективный срыв; 

г) аффективное торможение; 

д) осмысление болезни; 

е) субъективное напряжение; 

ж) уход в болезнь; 

3) вера в помощь врача. 

_ Один из интересных подходов в изучению субъек- 

тивной стороны заболевания содержится в работах 

_ Липовски (Мро\узК, 1983). Он предлагает свою тино- 

логию «психосоциальных реакций на болезнь», выде- 
ляя в них три компонента: 

1. Реакции на информацию о заболевании («зна- 

чение болезни»). Разное «значение болезни» может 

ыть источником следующих реакций: 
а) болезнь — угроза или вызов, а тип реакций — 
твие, тревога, уход, борьба (иногда па- 
а =. | 

’ — утрата, соответствующие типы реак- 

или ипохондрия, растерянность, горе, 

к себе внимание, нарушение ре- 


т или о избавление, а типы 


`ж 
ь по к 


2. Эмоциональные реакции. на болезнь. Среди них 
наиболее распространенными являются тревога, горе, 

. Депрессия, стыд, чувство вины. 

“ < 3. Реакции преодоления болезни дифференциру“ 
ются по преобладанию в них когнитивного или пове- 
денческого компонента. Когнитивный стиль преодоле- 
ния характеризуется: 

Е а) преуменьшением личностной значимости болез- 
ни, либо 

6) пристальным вниманием ко всем ее проявле- 
ниям. Поведенческий стиль также имеет несколько 
разновидностей: : 

а) борьба или активное сопротивление; 

6) капитуляция перед болезнью; 

в) попытка «ухода»г 

И. Хесцен-Клеменс (7. Незхеп-К\етелз, 1979) вво- 
дит понятие «образ собственного заболевания». 

53 М. Балинт (М. ВаПль 1960) предложил понятие 

Е «аутогенное представление о болезни». 

С. Ди Михаель (5. О: Мирае!, 1959) — один из 

- немногих авторов, рассматривающих отношение че 

и. ловека к болезни в динамике. 

Таким образом, существует многообразная терми- 
нология, отражающая в той или иной степени субъ- 
ективную сторону заболевания. Не все эти понятия, 
на наш взгляд, являются удачными. Так, например, 
понятие «переживание болезни», которое использует 
В. В. Ковалев, является комплексным. Автор говорит 

_и об ощущениях, и о представлениях, и о реакциях... 

`Собрав все в единое целое, автор называет это «пе- 

реживанием болезни». 

Не четко дает определение своим понятиям «со- 
болезни» и «отношение к болезни» Л. Л. Рох- 
он указывает, что «отношение к бо- 
еляется понятием «сознание бо- 
мнению автора, отноше- 
н из компонентов 
у с гнозисом бо- 
‘ия «отношение к 


Однако 
авторы 


болезни» — 


Подробное и всестороннее сопоставление терминов 
различных авторов составляет специальную задачу и 
требует особого рассмотрения. Однако и при таком 
кратком рассмотрении многообразных понятий замет- 
но, что авторы пытаются с различных сторон подойти 
к проблеме субъективного отражения заболевания. 

Они говорят и об ощущениях, которые возникают 
У заболевшего человека, и об осознании этих ошуще- 
ний, и об эмоциональном реагировании на факт за- 
болевания вообще, об интеллектуальной переработке 
ощущений и представлений, сведений о своем забо- 
левании. Исследователи указывают на возникновение 
у больного своей концепции болезни, о возможных 
видах поведения больного, основывающегося на этой 
концепции болезни, и т. д. . 

Нам представляется вполне правомерным в целях 
преодоления этого многообразия терминологии выде- 
ление более общего, интегрального понятия, которое 
бы, по возможности, более полно отражало субъек- 
тивную сторону заболевания; понятия, которое не 
выделяло бы только одну какую-то сторону явления, 
как это наблюдается у ряда авторов. 

В качестве такого понятия, как нам представляет- 
ся, следует выделить понятие «внутренняя, или ауто- 
пластическая, картина болезни» (ВКБ). Оно охваты- 
вает разнообразные стороны субъективной стороны 
_ заболевания. Это сложное, структурированное обра- 
_ зование включает по крайней мере четыре уровня 
психического отражения болезни в психике заболев- 
‚ Первый уровень — чувственный, уровень ощуще- 


_ Второй уровень — эмоциональный, связан с раз- 

личными видами реагирования на отдельные симпто- 
мы, заболевание в целом и его последствия. 

ий уровень — интеллектуальный, ‘связан с 

‚ знанием больного о своем заболева- 

ми о его. причинах и возможных по- 


- мотивационный, связанный с 
больного к своему заболе- 
образа жизни в ус- 


_по воз 


Га 


7 : 
О Между этими компонентами возможны различные 
`чй. соотношения. Так, известно, что во многих случаях 
нь сознание болезни при определенных видах психиче- 
Е т Рона (0956) ооо может, по 
} Л. ‚ не давать естествен- 
Ют ных, психологически понятных, адекватных и харак- 
Це. терных для его личности реакций на свое психичес- 
за- 3 кое расстройство и обязательно должен выявить лич- 
`Ке ностное к нему отношение. Иногда имеется смутное, 
50. не отчетливое осознание болезни. В ряде случаев от- 
гие четливое осознание болезни может сочетаться с без- 
ых различным, тупым отношением к ней. 
ой Неадекватное отношение больного к своему забо- 
_ Леванию, патологическое переживание болезни может 
| стать условием перестройки иерархии потребностей и 
ях мотивов, изменения всей личности больного (Бака- 
(е- нова, Зейгарник и др., 1978). 
ое . 
К- $ 2. СОСТОЯНИЕ ВОПРОСА В ПСИХОЛОГИЧЕСКОЙ 
не й ЛИТЕРАТУРЕ 
я, 
В психологии исследование внутренней картины 
т болезни проводилось путем сопоставления субъектив- 
0- ных жалоб больных с объективными клиническими и 
ы- экспериментально-психологическими данными (Нико- 
лаева, 1965, 1970, 1972; Халфина, 1973; Шестопалова, 
кое 1984). Были сделаны предположения о нозологиче- 
р ских особенностях внутренней картины болезни, от- 
НЯ мечены случаи, когда имелось относительно правиль- 


ное понимание проявлений болезни и в то же время 

_ поведение больных было некритичным. Больные по- 
°нимали цель исследования, но не прилагали усилий 
< для правильного и качественного выполнения зада- 
И казания на ошибки не вызывали у таких боль- 

ий, оценка работы их не интересовала 


об больных объективной картине 
чаи диссимуляции, которые говорят 


случаи другого несоответствия ^ 


тины болезни, а об оп- | 


внутреннюю картину болезни-от той, которая выри- 
совывается, если следовать только жалобам больных. 
Проблему позиции личности нельзя считать оконча- 
тельно решенной в плане общей психологии. В дан- 
ной работе мы не будем рассматривать существую- 
щие точки зрения на эту проблему, отметим лишь не- 
сколько моментов. 

Если в зарубежной психологии позиция часто по- 
нимается как роль или статус, как обозначение осо- 
бенностей поведения, связанных с процессом само- 
утверждения индивида (неофрейдизм), то в маркси- 
стской социально-психологической литературе отме- 
чаются два подхода в понимании сущности позиции 
личности. 

Первый из них — это социологический (Кон, Се- 
ливанов, 1971). Позиция понимается здесь как усло- 
вия, в которых и через которые действует и прояв- 
ляется индивид. 

Второй — социально-психологический (Ананьев, 
1948; Мясищев, 1974; Парыгин, 1965; Божович, 1968), 
согласно которому позицию личности считают устой- 
чивым компонентом, относящимся к структурным об- 
разованиям личности. В. Н. Мясищев понимал пози- 
цию как сложную динамическую систему отношений, 
которые охватывают всю область человеческой дея- 
тельности. 

В работе Н. А. Дивитовской (1971) была предло- 
жена структура позиции личности, в которую входи- 
_ ли следующие компоненты: 

_ 1) отношение личности к обществу; 
2] отношение личности к другим людям, состав-` 
 ляющим непосредственное социальное окружение; 

`° 3) отношение личности к самой себе. 
_ Уместно привести высказывание С. Л. Рубинштей- 
а по этому поводу: «Человек есть личность в силу 
что он сознательно определяет свое отношение 
Уу и самому себе... Без сознания, без 
ознательно занять определенную пози- 

» (1959. — С. 52). 

зависит от системы оценочных 
от степени уверенности в об- 


`’ Самооценка как неотъемлемый компонент самосо- 

знания имеет решающее воздействие на позицию лич- 

| ности. В клинике исследование позиции личности ис- 
Ьь 3 пользуют для определения сохранности личности 

(Зейгарник, 1969). В ситуации экспериментально- 
психологического исследования о позиции личности 
обычно судят по ряду признаков (Николаева, 1979; 

3 Кожуховская, 1973): 

а) по отношению больного к самому факту психо- 
логического исследования (заинтересованность в ис- 
следовании, безучастное или негативное отношение к 
нему); 6) по особенностям принятия инструкций к 
заданиям (внимательное или безучастное выслуши- 
вание их, точность или небрежность исполнения); 
в) по отношению к допущенным ошибкам, особенно- 
стям их исправления; г) по оценке самим больным в 
конце исследования качества собственной работы. 

‚ В качестве метода исследования внутренней кар- 
тины болезни нами предложен метод сравнения жа- 
лоб больных с их позицией во время эксперименталь- 
ного исследования (Николаева, 1965, 1972). 

В. ряде работ при изучении ВКБ использовались 
иные психологические методы исследования, главным 
образом опросники, анкеты, интервью (Зайцев, 1980; 
‚РапЙо\!с72, 1971; НепгсВз$, 1972; СашраШа, 1973; 


РагЬгооск, 1973. НаеЪего, 1974; Зерегз, ОгаиНск,. 


Е 1974; и др.) 

В клиническом наблюдении, беседе или психологи- 

‚ ческом исследовании ВКБ обычно выступает как це- 
Е °  лостное и нерасчлененное образование. Исследование 
се базируется главным образом на изучении анамне- 
х данных, использовании ряда рефлексивных 
‚ которые могут фиксировать. вербализован- 
е себя и своего заболевания. Эмоциональ- 
изучается чаще всего косвенно, через 
и высказываний больного в естест- 
альной ситуации. Тем интерес- 
_пойытки независимого друг от 


самооценки и соотне- 


факторов, определяющих индивидуальную окраску 

внутренней картины болезни, можно выделить три 

группы: во-первых, это индивидуальные и типологи- 
- ческие характеристики преморбидной личности; во- 
вторых, влияние самой болезни; в-третьих, ситуация, 
в которой оказывается больной, 

Объективное значение заболевания может быть 
различным, но оно приобретает личностный смысл, ы 
лишь преломившись через структуру личности. Так, 
было показано, что осознание болезни тесно связано 
со строением мотивационной сферы человека до бо- 
лезни, с ее «одно- или многовершинностью» (Зейгар- 
ник, Братусь, 1980; Зейгарник, Николаева, 1977). 
Иного представления о структуре личности придер- 
живаются Квасенко и Зубарев (1980). Вслед за 
К. И. Платоновым (1972) они выделяют три уровня 
личности: биологический, психологический и социаль- 
ный. Авторы пытаются связать каждый уровень лич- 
ности с одним из уровней, этапов формирования внут- 
ренней картины болезни. Однако все подобные иссле- 
дования наталкиваются на неразработанность психо- 
логической типологии личности. 

_ Малоисследованным остается возрастной аспект 
субъективного отражения болезни (Квасенко, Зуба- 
рев, 1980). По мнению авторов, расхождения между 
субъективной оценкой болезни и ее объективными 
проявлениями наиболее выражены в молодом и пред- 

_ старческом возрасте. Е 
_ Как известно, болезнь (как патологический про- 
цесс в организме). двояким образом участвует в по- 
‘строении внутренней картины болезни: во-первых, те- 
лесные ощущения местного и общего характера при- 
к возникновению сенсорного уровня отражения 
картины заболевания. Степень участия биологическо- 
а в становлении внутренней картины бо- 
ется тяжестью клинических проявле- 
нно воздействуя на головной мозг, 
ости вызывают нарушения в нерв- 
Это так называемые соматоге- м 


век (Морозов, Лебединский, 1972). Объективная си- 
туация, складывающаяся в жизни больного в резуль- 
тате болезни, включает в себя множество разнород- 
ных моментов: это и процедуры обследования, и об- 
щение с врачами, и новые отношения, возникающие в 


`’семье и на работе; наконец, это ситуация лечения. 


Эти и другие моменты налагают отпечаток на собст- 
венную оценку болезни и формируют отношение к 
заболеванию. Именно переработка информации, иду- 
щей от ситуации, придает внутренней картине болезни 
целостный, структурированный характер, 

К сожалению, эта проблема не получила еще 
должного освещения. Ее разработка ведет к созда- 


нию собственно психологических научных основ де- 


онтологии, и поэтому практическое значение ее ое 
ромно. То, что во многих работах называют нозоло- 
гической спецификой отражения болезни в психике 
больного, является результатом действия не болезни 


_как таковой, а ситуации заболевания в целом, в ча- 


стности ситуации лечения. Не учитывать это обстоя- 
тельство методологически неверно и практически 
вредно. Это то же самое, как рассматривать действия 
больного и их результаты в экспериментально-психо- 
логическом исследовании, не учитывая преломления 
В этих действиях всей ситуации эксперимента (Зей- 


° гарник, 1969). С учетом ситуации должен строиться 


и анализ такой важной характеристики внутренней 
|ртины болезни, как ее объективность, адекватность. 
этом нам хотелось бы остановиться особо. 

Развитие представлений о системном строении 
ренней картины болезни и практическая важ- 
проса требуют рассмотрения понятий адек- 
и объективности субъективной картины бо- 
по этому вопросу уже имеется путаница, 
разрешению проблемы. По современным 


верное, точное и полное воспроизве- 
_(отражаемой) средствами дру- 
овательно, наиболее общим 


‘соответствие, но не 


адекватностью отражения понимает- - 


А ны 


ватности или объективности внутренней картины бо- 
лезни? Оказывается, что имеются в виду самые раз- 
ные явления. 
Сам Р. А. Лурия (1944) интересовался расхожде- 
нием между субъективными построениями больного 
и данными объективного медицинского исследова- 
‚ ния, так называемой внешней картиной болезни. Од- 
нако он же указывал на важность соответствия двух 
уровней внутренней картины болезни — сензитивно- 
го и интеллектуального — когда сопоставляются ощу- 
щения больного, нарушения, вызванные болезнью, с 
представлениями больного о них, с их истолковани- 
ем. Последние есть отражение уже отраженного в ви- 
де чувственных знаков или субъективных явлений 
(Дубровский, 1971). 
Еще сложней становится картина, если обратиться 
к анализу того, что понимают под анозогнозией, или 
редуцированной внутренней картиной болезни. Каза- 
лось бы, различие между последними чисто количе- 
ственное: и то, и другое есть просто недоучет тяжести 
заболевания (анозогнозия — его отрицание). Однако 
эти два типа искажений внутренней картины болезни 
могут иметь разные структурные и содержательные 
характеристики. Термин «анозогнозия» был впервые 
введен Бабинским в 1914 г. для описания больных, 
которые вели себя так, как будто им ничего не изве- 
° стно о существующем у них параличе, т. е. больные 
фактически не осознавали имеющихся у них расст- 
'ройств. В неврологии анозогнозия трактуется как на- 
рушение всего процесса осознания: как неадекват- 
_ ность отражения, так и вследствие ‘этого неадекват- 
ность отношения. Л. Л. Рохлин (1967) предлагает 
‘трактовать анозогнозию как’ неадекватную личност- 
реакцию на болезнь, эйфорическое отношение к 
ни, т. е. искажение эмоционального уровня внут- 
днозначно понятие редуцированной. 
: . Прежде всего это рас- 
и внешней картинами 
первой. За счет чего 


болевания, его возможного исхода; наконец, редук- 
ция может быть результатом уменьшения отрицатель- 


ВИЙ 


4 Квасенко и Зубарев (1980) строят свою класси- 
:, фикацию внутренней картины болезни (вводят, как 
мы отмечали выше, эквивалентный понятию внутрен- 
ней картины болезни термин «соматонозогнозия»), 
взяв за основу адекватность личностных реакций на 
$ болезнь. Признавая диапазон адекватного реагирова- 
| ния достаточно широким, авторы выдвигают один 
главный критерий адекватности: отношение к заболе- 
ванию не должно выходить за рамки нормы, а оцен- 
| ки тяжести могут быть и пониженными, и повышен- 
ными. Ясно, что этот критерий адекватности, будучи 
принципиально важным, все же не помогает оценить 
внутреннюю картину болезни в каждом конкретном 
- случае. Е 
Интересны попытки связать адекватность с пове- 
дением больного. Так, Харди (1972) считает, что 
адекватной реакцией личности, возникшей в резуль- 
тате болезни, являются признание факта болезни, 
принятие к сведению заключения врача и сотрудниче- 
ство с ним больного. Герасименко (1977) подчеркива- 
ет также важность при. этом активности больного в 
отношении лечения. 

Легко заметить, что такое рассмотрение адекват- 
ности внутренней картины болезни, как способству- 
ющей или, по меньшей мере, не вредящей процессу 
лечения, имеет множество точек соприкосновения с 
угими подходами. Такое понимание имеет и само- 
ятельное значение, ибо позволяет, во-первых, В 
и оценке субъективного отражения болезни 
ть требования ситуации, например ситуации 

ь давая оптимальные характери- 

и, позволяет целе- 
мешиваться в фор- 
болезни. Подго- 
быть изуче- 
тавлений боль- 


Е ум и 


А 


Ре зарьнсь тв кое ел: 


$ 3. ВЛИЯНИЕ СИТУАЦИИ СЛОЖНОГО ЛЕЧЕНИЯ 
НА ДИНАМИКУ ВНУТРЕННЕЙ КАРТИНЫ БОЛЕЗНИ! 


В особенностях внутренней картины болезни 
(ВКБ) отражается целый ряд важных для врача и 
психологической судьбы больного моментов. Можно 
указать на. несколько из них, значение которых перво- 
степенно: - 

1) преморбидная личность больного; 

2) актуальная жизненная ситуация, в которой на- 
ходится больной; 

3) прогностические признаки, важные для оценки 
возможности формирования у больного психических 
отклонений от нормы, патохарактерологических сдви- 
гов и аномального развития личности. 

Таким образом, ВКБ — основной комплекс вторич- 
ных, психологических по своей природе, симптомов 
заболевания, который в ряде случаев может ослож- 
нять течение болезни, препятствовать успешности ле- 
чебных мероприятий и тормозить ход реабилитацион- 
ного процесса. Этот вторичный ‘симптомокомплекс 
сам по себе может стать источником стойкой инвали- 
дизации больного. Именно поэтому ВКБ является 
центральным психологическим образованием, на ко- 
торое в первую очередь необходимо направлять пси- 
хокоррекционные воздействия. 

Для наиболее оптимального проведения психокор- 

нной работы важно установить, каким обра- 
ает формирование ВКБ. Каждый из уров- 
© которых речь шла в предыдущем разде- 
г свой особый путь формирования. Кроме 
из них в разной степени может быть вы- 
_на отдельных этапах течения болезни. 
овании ВКБ принимают участие различ- 
тва. Удельный вес каждого из них 
‹ этапах диагностического и лечеб- 
ри этом имеют важное значение как 
` жизни больного (социальные 
ть тяжесть забо- 


ности (направленность больного, уровень общей ак- 
` тивности, особенности самооценки. т е. весь ком т 
преморбидных особенностей личности) Не ми 
: ьшую 
роль при этом играют и совокупность сит 
особенностей жизни больного ие 
миром. Важным ситуационным ой 
1 щим ВКБ ая ро ФОАНЬ 
.. , вся ситуация лечения: тяжесть 
- и ость лечебных процедур, степень зависимо- 
=: сти больного от медицинской аппаратуры и персона- 
т | ла, содержание и стиль взаимоотношений больного с 
‚ медицинскими работниками. 
В ® Ситуация лечения больных ХПН гемодиализом яв- 
р ляется достаточно хорошей моделью для изучения 
роли всех этих воздействий, влияния их на динамику 
ВКБ. Специфика лечения больных гемодиализом та- 
кова, что все ситуационные и содержательный компо- 
в ненты лечебной ситуации оказываются при этом чрез- 
°Э  вычайно заостренными, выступают для исследовате- 
| ля в особенно выпуклой форме. 
_ Психические и неврологические нарушения у боль- 
_ ных ХИН характеризуются большим разнообразием. 
При этом в литературе отмечается типичное для со- 
матогений уменьшение полиморфизма психических 
нарушений по мере утяжеления соматического состо- 
яния (Цивилько, Гудкова, 1972; Цивилько, 1977). 
Возникновение психических нарушений связывают с 
’ремической интоксикацией (Глориозова, Хондкари- 
Шульцев, 1980; Лебедев, 1976; Мартынов, Малко- 
ева, 1980); отеком мозга, сосудистыми и ме- 
ескими нарушениями, органическими измене- 
‘в головном мозге (Цивилько, 1977). 
оцессе лечения гемодиализом психические на- 
также претерпевают ряд изменении. Гемо- 
‚одной стороны, уменьшает интоксикацию, 
‘но воздействующую на мозг, с другой 
отмечает М. д Цивилько (1977), улуч- 
состояния выдвигает на ворВый 
‘ситуации — психотравмирующее 
| . Астения же при этом со3- 
я формирования психо- 


вается под воздействием многих стресс-факторов. 
Так, Б. А. Лебедев (1976) выделяет три группы по- 
добных воздействий, связанных с гемодиализом: 

‚ 1) связанные с самой процедурой гемодиализа 
(принятие решения о гемодиализе, забота об арте- 
рио-венозном шунте, боязнь его тромбирования, по- 
стоянная и полная зависимость от аппарата и меди- 
цинского персонала, длительность сеанса и т. д.); 
2) связанные с изменением всей жизненной ситуации 

больного: уход из коллектива; внезапность перемены 

обстановки; окружение тяжело больных людей; их 

смерть; разлука с семьей; 3) дополнительные ограни- 

чения желаний и влечений, налагаемые режимом ле- 

чения, что приводит к состояниям фрустрации (сю- 

да прежде всего относятся диета и снижение половой 

потенции). 

Некоторые исследователи обратили внимание на 
особенности формирования в этих условиях внутрен- 
ней картины болезни. Л. Д. Зикеева (1974, 1978) вы- 
явила у больных ХИН пониженный психологический 
тип переживания болезни, который расценивается ча- 
сто как проявление защитных психологических меха- 
низмов «отрицания .болезни». Однако эти больные 
только внешне, как отмечает исследователь, произ- 
водят впечатление недооценивающих болезнь, но на 
самом деле они понимают серьезность своего положе- 

_° ния, крайне болезненно переживают его, но при этом 
стараются «отбрасывать» страшные мысли о болезни 
‚и не показывать их окружающим. Райт (\Мнев\, 
1966) с помощью ММР! обнаружил изменения в шка- 


ее для механизмов отрицания. Райхс- 


‚Норман (Кеспзтапп, Могтап и др., 1972) так- 
ждают, что ни у одной группы больных не 
дали такого широкого использования механиз- 
ицания. Еще более противоречивы данные, ка- 
я личностных реакций на болезнь 
нием гемодиализа. Гольдштейн 
Вези ой, 1971) отмечают, 
первый план нередко 

ее полное отри- 

_к диете, режиму. 


‘настроения, аффективную неустойчивость. Авто 
ой что исключительно важное влияние на ес 
нм _ онены оказывает микрогруппа: 
и, персонал, семья. 
, В юза __вевееая ‚К лечению гемодиализом, 
ка ской пригодности» к условиям 
ыы ется практически очень важной. Решение 
ое кесвоего с разработкой психоло- 
еского аспектов. По нашему мнению, 
| ключевым здесь должно стать понятие внутренней 
картины `болезни. 
Мы предприняли совместно с Г. А. Ариной и 
Т. Н. Муладжановой? попытку изучения динамики 
внутренней картины болезни у больных ХПН, нахо- 
дящихся на лечении гемодиализом. Во многих рабо- 
тах встречаются указания на длительный и сложный 
процесс формирования ВКБ. Психологическая адап- 
. тация проявляется в снижении остроты переживаний 

с возникновением надежды. на выздоровление. 
_В. В. Ковалев (1972) связывает психологическую 
адаптацию у больных хроническими заболеваниями 
с выработкой комплекса приемов для преодоления 
” сознания своей неполноценности, переживаний огра- 
ничения физических и психических возможностей, из- 
 ‘менившегося самочувствия и других проявлений бо- 
В лезни. 

ь ‘Сама идея сложной, многофакторной (личность, 
лезнь, ситуация лечения) детерминации субъектив- 
переживания болезни содержит в себе указание 
вычайную «чуткость», динамичность этого пси- 
ического феномена. Взаимодействуя, указанные 


создают картину закономерного становления. 
ия ВКБ. 
но думать, что независимо от нозологической 
отношение к болезни имеет одни и те же 
вления, одни и те же закономерности 
‘источник которого следует искать В 


| 
| 


№ 


и ситуации. лечения. 
ика ВКБ может быть 


‚ртационной 


цейся вследствие заболе- - 


обусловлена не только сменой видов лечения, но мо- 
жет существовать при использовании одного вида ле- 
чения. Под лечением здесь, конечно, понимается не 
только использование каких-то лечебных процедур, а 
вся ситуация в целом: особенности госпитального ре- 
’ жима, разлука с родными, изменение отношений с ни- 
ми, особенности взаимоотношений с персоналом, от- 
ношения с другими больными и т. д. Мы считаем, что 
динамика ВКБ связана с переструктурированием ее, 
изменением иерархии уровней, сменой ведущего уров- 
‚ня ВКБ. 

Ситуация лечения гемодиализом позволяет вы- 
явить и-охарактеризовать роль каждой группы фак- 
торов в формировании ВКБ (личности, болезни, си- 
туации лечения). Как уже отмечалось, ситуация ле- 
чения гемодиализом имеет ряд особенностей. Во- -пер- 
вых, больные, как правило, поступают на лечение в 
очень тяжелом состоянии. Гемодиализ — единствен- 
ное средство продлить их жизнь. Во-вторых, гемодиа- 
лиз по своему назначению (органозамещающая тера- 

пия) только средство «оттянуть» летальный исход и 
подготовить больного к операции трансплантации 
_ почки. Это может длиться достаточно долго (несколь- 
ко лет), и больные долгие месяцы могут находиться 
в стационаре. В-третьих, гемодиализ — очень слож- 
ная процедура, в которой используется новейшая тех- 
ника (аппарат «искусственная почка»). Фактически 
получается, что жизнь человека начинает зависеть от 
пины, в первую очередь от ее исправности. В этой 
ации роль персонала, а значит, и отношение боль- 
ерсоналу несколько иные, чем в других 

х условиях. Важно было проследить отра- 

этих особенностей гемодиализа в субъектив- 

аниях и преломление всей ВКБ в систе- 

‘больного. Наша работа имеет`и прак- 

ки выявление путей и возмож- 

й и психотерапевтической помо- 


—-—> 


нии, обычно заранее знают о 
до лиза, В структуре ВКБ на э 
] ражен эмоциональный уровень 


ния за состоянием других больных, 
ансы гемодиализа. 


Сензитивный уровень ВКБ выражается в совокуп- 
ности жалоб на самочувствие в целом. Больные отме- 
чают слабость, тошноту, головную боль, кожный зуд. 
Жалоб на умственную работоспособность, как прави- 
ло, не высказывают. Наблюдается явная ретроспек- 
тивная переоценка состояния здоровья в прошлом.: 

Эмоциональный уровень ВКБ в этот период харак- 
теризуется напряженным ожиданием начала лечения, 
о — № страхом перед ним. Для больных характерно чувство 
и № вины в связи с заболеванием. Они сожалеют, что 
поздно обратились к врачу, «не уберегли себя». При 
заполнении бланка методики «незаконченные предло- 
жения» больные, по данным Т. Н. Муладжановой 
(1983), 50% предложений по теме «сознание вины» 
завершают фразой, отражающей в своем содержании 
факт болезни. Например: «Моей самой большой 
ошибкой было себя не уберечь». С сожалением рас- 
 сказывают, что не смогли продолжить работу, учебу; 
_ болезнь характеризуют как препятствие на пути до- 
° стижения жизненных целей. По данным методики 
 «незаконченные предложения» прежние жизненные 
ели отразились в 19% фраз, в 43% формулирова- 
ель — стать здоровым. Шо теме «прошлое» 
ов касался прежнего здоровья. 25% про- 
фраз по теме «страхи и ожидания» связаны 
им лечением гемодиализом. 
ный уровень ВКБ только начинает 
. Оценка гемодиализа при этом отри- 
бо. в беседе сообщают, что они. 
‚цию, чем на лечение 


посещающих се- 


этапе негативной окраской всей ситуации в больнице: 
больные тяготятся пребыванием в стационаре, недо- 
вольны обстановкой. Сами к общению с персоналом 
не стремятся, контакт с ним ограничивается только 
обсуждением результатов анализов, за которыми 
больные следят и в которых они начинают разби- 
раться. Пристально следят за внешним видом, пове- 
дением и состоянием пациентов, находящихся на ле- 
чении гемодиализом, нередко стремятся избегать об- 
щения с ними. Прикладывают все усилия, чтобы оття- 
нуть начало лечения гемодиализом. Соглашаются на 
экспериментально-психологическое обследование с 
целью отвлечься, занять время, «порешать задачки», 
По мере выполнения заданий они врабатываются, 
адекватно реагируют на похвалу и замечания экспе- 
риментатора, становятся более активными. Однако 
подлинной заинтересованности, или, иначе говоря, мо- 
тива экспертизы (Соколова, 1976; Зейгарник, 1976, 
1979), на этом этапе лечения у больных создать не 
удается. Цель исследования. в сознании больных не 
соотносится с волнующей их проблемой начала лече- 
ния гемодиализом. 

ВКБ на этапе начала лечения гемодиализом. 
На этом этапе лечения, как показывают результаты 
исследования с Т. Н. Муладжановой (1983) и 
Г. А. Ариной (1981), наблюдаются два варианта 
ВКБ. Их. формирование связано с влиянием таких 
факторов, как продолжительность предварительного 
подготовительного периода к гемодиализу, тяжесть 
соматического состояния до начала лечения. 

Первый вариант выделен у больных, поступивших 
_ на лечение в тяжелом соматическом состоянии; вслед- 
_ ствие которого лечение гемодиализом было предпри- 
нято вскоре после поступления в стационар. Соотно- 
ие структурных компонентов ВКБ у этих больных 
ИМ. 

й уровень характеризуется значитель- 

ем. его самочувствия, уменьшением, 
тением содержания жалоб.. 

ечают лишь общую сла- 


средоточены на гемодиализе, но знак отношения к не- 
му меняется на противоположный. Больные отмечают 
облегчение после сеанса, даже неприятные ощущения 
[5% склонны интерпретировать как признаки возвращения 

к жизни. Меньше выражено чувство вины за свое за- 
°— болевание (33% ответов в «незаконченных предло- 
жениях» вместо 50% на подготовительном этапе). 


В Менее значимым становится отношение к состоянию 
+ здоровья в прошлом: только 12% продолжений фраз 
— 10 теме «прошлое» касаются здоровья. 
в. Интеллектуальный уровень содержит благоприят- 


ную оценку перспектив лечения, высказывания содер- 
жат надежду на выздоровление. В «незаконченных 
предложениях» 75% окончаний фраз по теме «буду- 
. щее» связано с надеждой на выздоровление. Значи- 
тельно уменьшается количество окончаний фраз с пес- 
| симистической оценкой будущего (2% против 15% 
’ На подготовительном этапе). 
Е _ Мотивационный уровень характеризуется актуали- 
| — зацией прежних жизненных целей. Больные начинают 
о обсуждать перспективы возвращения к профессио- 
нальной деятельности, рассказывать о своих планах 
и намерениях. Показательно в этом отношении срав- 
нение ‘результатов по методике «незаконченные 
предложения» с этапом, предшествующим лечению. 
° Так, если ‘на этапе подготовки к лечению’ гемодиали- 
зом прежние цели отражались в 19% ответов, то те- 
перь —*в 45%. Отношение к врачам и медицинскому 
персоналу окрашено положительными эмоциями. 
° Больные: тепло отзываются о врачах, стремятся к об- 
ви с персоналом отделения. Изменяется даже 
облик больных: они начинают следить за 
им видом, женщины начинают применять. 


огом больные включаются лег- 
на вопросы, охотно выполняют 
проявляют к ним интерес. 
похвалу и порицания. Вме- 
т наличие ошибок в работе 
ем. тсутствием С _ ДО Я Е 


мирование завышенной модели ожидаемых результа- 
тов лечения: больные считают, что уже в скором вре- 
|. мени наступят полное выздоровление, возвращение к 
р т прежнему образу жизни, к труду. 

Другой тип ВКБ наблюдается у больных, прошед- 
ших через длительный этап подготовительного консер- 
вативного лечения. В структуре ВКБ этих больных 
эмоциональный уровень менее выражен, чем на под- 
готовительном этапе, в то же время хорошо пред- 
ставлен интеллектуальный уровень ВКБ. Остановим- 
ся на более детальной характеристике ВКБ у этих 
больных. 

Сензитивный уровень ВКБ характеризуется умень- 
шением числа жалоб, соответствием их содержания 
объективной картине заболевания, общим улучшени- 
ем самочувствия. Оценивая ретроспективно свое со- 

стояние на подготовительном этапе лечения, они счи- 

| тают его менее удовлетворительным, чем представля- 

Е ли себе раньше. При сравнении своего состояния до 

| заболевания и в момент обследования больные вво- 

Е дят параметр собственного отношения к болезни. Так, 
больная Г. (наблюдение Т. Н. Муладжановой, 1983) 
ставит по шкале «физическое здоровье» (методика 
Дембо-Рубинштейн) две отметки — 1974 г. и мо- 
мент обследования и говорит при этом: «До 1977 г. 
— Я знала, что болею, но чувствовала себя здоровой, 
° знала, что больна, но больной себя не считала, жила 
полноценной жизнью». Введение параметра «отноше- 
_ние к болезни» позволяет снизить субъективную зна- 
ость разрыва ретроспективной и актуальной оце- 
‘своего состояния. Придавая этому разрыву специ- 
ский личностный смысл, они фактически прирав- 
ют реальное состояние к прежнему, компенсатор- 
повышают самооценку в момент обследования. 
оциональный уровень ВКБ у этих больных ха- 
ется снижением страха перед гемодиали- 
повышением настроения, но без явлений _ 
нных предложениях» по срав- 


Интеллектуальный уровень ВКБ характеризуется 
изменением критериев оценки состояния. Главными в 
оценке становятся результаты анализов, показатели 
которых улучшаются в ходе лечения, и общее само- 
чувствие после сеансов гемодиализа. Оценка гемодиа- 
лиза становится более нейтральной, ровной. 

Е Мотивационный уровень ВКБ строится с учетом 
отношений к персоналу. Оно становится более изби- 
‘рательным; выделяется врач, которому больной дове- 
ряет и к мнению которого прислушивается. Оживля- 
ются некоторые преморбидные интересы больных: во 
время сеансов гемодиализа они начинают читать, ре- 
шать кроссворды, следить за работой аппарата «ис- 
кусственная почка». 

ВКБ на этапе хронического лечения гемодиали- 
зом. В адаптации больных к хроническому гемодиа- 
лизу можно выделить два периода, которые условно 
можно ‘назвать периодом «общего недовольства» и 
«собственно адаптацией». В структуре ВКБ у ‘боль- 
ных ты неадекватной моделью ожидаемых результатов 
лечения на начальном этапе наиболее выражен пе- 
риод общего недовольства. В ВКБ у этих больных ве- 
дущим становится интеллектуальный уровень, кото- 
рый начинает определять содержание и других ком- 
понентов ВКБ — эмоционального и  сензитивного 
главным образом. Сензитивный уровень максимально 
объективизирован, он строится не столько на основе 

о собственных ощущений, сколько по данным анализов 
`и оценкам врачей. Жалоб становится много, особенно 
частыми становятся жалобы на плохое самочувствие 
| во время и после гемодиализа. Сами больные зача- 
_  стую объясняют их некачественным проведением ге- 
а, обсуждают вопрос об индивидуализации 
Например, одна из больных (К.) (наблюде- 
та вой, 1983) говорит: «Нет необ- 
длительный диализ по 5— ^ 
грамм и поэтому нуждаюсь 
е. Необходимо же учиты- 
выкачивают нужную \ 


ЗВОАФЫНЕЗЕЕГ НЯННИЯЯ ий 


>. 


— —  щественно изменяется. Они становятся раздражитель. 
С ными и конфликтными. Начинают избегать обсужде- 
а ния перспектив выздоровления и вопросов, связанных р 
Е. с прошлым и будущим. В «незаконченных предложе- 

$ ниях» резко уменьшается количество продолжений 
фраз, положительно характеризующих будущее, перс- 
пективы жизни (48% против 75% на начальном эта- 
пе гемодиализа). Возрастает количество фраз в от- р 
рицательной оценкой будущего (23% вместо 2% ра- 
нее). 

Интеллектуальный уровень ВКБ строится на ос- 
нове знания больных об особенностях гемодиализа, 
его возможных осложнениях и т. д. Критерием оцен- 3 
ки состояния являются ‚показания специальных ис- 
следований и оценки врачей. 

Изменяется отношение к обстановке в отделении, | 
режиму, поведению медицинского персонала. Боль- 
ные остро реагируют на малейшие замечания, выска- | 
зывают различные претензии к действиям персонала. 
Вот примеры подобных высказываний: «Нужно дол- 
‚го просить, чтобы к тебе подошли», «Если утром 
°— спишь, то все равно разбудят в 7 часов, чтобы из- 
° мерить температуру, как будто нельзя позже» и т. п. 
Следят за действиями персонала, ищут подтвержде- 
ния их «недобросовестности». Отношение к экспери- 
ментально-психологическому исследованию в этот пе- 
‘риод негативное. Больные задают вопросы о целях 
смысле исследования, отмечают, что им непонятно, 
все это нужно, отказываются обсуждать свое 
яние и проблемы, замыкаются в себе, дают фор- 
ные ответы. _ 
период «собственно адаптации» снова изменя- 
‚ как содержание ВКБ, так и соотношение, удель- 
ный вес отдельных ее уровней. : 
одержание сензитивного уровня определяют жа- 
на снижение умственной  работоспособности, 
внимания. Часть больных при этом отмечают 
ктера — раздражительность, каприз- 
м ной жизни становится опе- 
в связи с чем все пробле- 


анны, ‚ предложениях» при этом возрастает количество фраз 
Зло | по теме «страхи и опасения» (24%). К гемодиализу 
Жених больные при этом относятся как к уже привычной 
> пер процедуре; просят психолога провести обследование, 
м0 чтобы «скоротать время». 
| 5 . ® Особенно ярко выраженной становится в этот пе- 
9 от. риод интеллектуальная часть ВКБ; Больные активно 
т собирают информацию о болезни, удачных и неудач- 
ных операциях. Анализ состояния подчинен вероят- 
На ос. ности удачной пересадки почки. Возникают и новые 
ализа критерии оценки. Больные начинают придавать боль- 
Оцен- ^ шее значение умению «держать себя в руках», «не 
И раскисать», хорошему внешнему виду, сохранности 


интереса к жизни. Использование больными наиболее 
«выгодных» для себя критериев оценки состояния 


тении 
5. особенно наглядно выступает на следующем примере. 
ТЬ- Больная С. (мы обращаемся снова к наблюдениям 
ыска-. _Т. Н. Муладжановой, 1983) при первом обследовании 
нала. считает (в методике Дембо — Рубинштейн) самыми 
дол- больными тех людей, у «которых была неудачная 
тром. ° пересадка, у кого сердечная недостаточность». Пов- 
Иа ° торно больная была исследована после неудачной 
тп == _ _ Пересадки почки и возвращения к лечению гемодиа- 
›жде- °  лизом. Распределение оценок по шкалам при этом 
пери- ° аналогично первому обследованию, однако больная 
г пе- ‘использует другие критерии для этого: «Самые боль- 


_ ные, которые лежат, не двигаются, не общаются, им 
_все безразлично». Рассуждения больных при оцени- 
вании себя по шкалам часто противоречивы, непосле- ` 
довательны. Например, одна из больных по шкале 
относит себя почти к. самым несчастливым 
ет при этом: «Счастье — это здоровье... Но 
ни не была счастлива, неудачная семейная 
алкоголик». - 
общение больных. с персоналом но- 
характер, больные пытаются. ис- 
(как и психолога) для выяснения’ 
состояния. Отношение к экспери-_ 

) ‘исследованию мотиви-о 
больных отвлечься 


тех заданий, которые наталкивают их на размышле- 
ния на эти темы. - 

В исследовании Т. Н. Муладжановой (1983) на- 
ряду с адекватным вариантом ВКБ у части больных 
выявлен еще один, названный ею «фрагментарным». 
Он отличается тем, что больные переоценивают зна- 
чимость физического статуса и явно недооценивают 
значение психических изменений. Они предъявляют 
жалобы только на плохое соматическое состояние. 
При шкалировании самооценки по методике Дембо — 
Рубинштейн наблюдается значительный разрыв в 
оценках по шкале «здоровье» между ретроспективной 
оценкой прошлого и настоящего положения дел. Если 
в прошлом, до заболевания, они считают себя самы- 
ми здоровыми людьми, то на ‘момент исследования 
оценивают себя по этому параметру крайне низко, 
относят к категории почти самых больных. Настрое- 
ние больных снижено. По данным «незаконченных 
предложений» основной жизненной целью их стано- 
вится здоровье. Тема «здоровье» начинает резко пре- 
обладать в тех фразах, которые касаются перспектив 
жизни, будущего (71% в предложениях, касающихся 
будущего, 484$ в теме «жизненные цели»). Перспек- 
тивы лечения оцениваются противоречиво. Так, 39% 
окончаний фраз в теме «будущее» (по «незакончен- 
ным предложениям») имеют оптимистическую фор- 
мулировку, а 32$ — пессимистическую. Существен- 
ных изменений по шкалам самооценки «психическое 
здоровье», «ум», «характер» не обнаруживается. 

_ В прямой связи с оценками физического состояния 
находятся только оценки по шкале «счастье». Если 
оценка по параметру «счастье в прошлом» у этих 
° больных в 73% располагается в самой верхней зоне 
‚ шкалы, то оценка того же признака «в настоящем» 
в 64% случаев располагается в самой нижней части 
. Основным критерием оценок по этой шкале 
я возможность работать и приносить пользу. 
нии эти больные пассивны, большую часть 
одят в. постели. Пристально следят за 
 анализами, соблюдают диету. Анализ 
Е целиком поглощает их вни- 


НО 


| труднений. Мотив экспертизы не формируется. Имен- 


ты _ су больных с подобной ВКБ обнаруживается на- 
НЫМ . рушение мотивационного компонента мышления (см. 
Ъ ». об этом во И главе). 

ща а. - Решающую роль в оформлении фрагментарного 
мл ют варианта ВКБ на этапе хронического гемодиализа, 
ЯЮт как мы предполагаем, играют преморбидные особен- 
ЯНие. ности личности. Описанная здесь картина наблюда- 
66 ее лась у больных, отличавшихся до заболевания неши- 
ЫВ в роким кругом интересов, ограниченностью контактов 
'ВНОй с окружающими людьми, видевших основной смысл 
Если жизни в работе. Невозможность реализации преж- 
амы- него мотива приводит к тому, что новый мотив, «со- 
вания хранение здоровья», ситуационно возникающий сна- 
и ЗК чала в периоды обострений состояния, становится 
о ведущим, определяющим все поведение и стиль жиз- 
| ни в целом. 

ННЫХ Мы остановились на рассмотрении динамики ВКБ 
гано- в ходе применения одного метода лечения. Можно 
пре-. предполагать несколько иную картину при их смене. 
КТИВ_ Однако для нас важно было установить, что вся си- 
ихся туация лечения. в целом, особенности собственной ак- 
‚пек- тивности больного на каждом из этапов формирова- 
39% ли особый по содержанию тип ВКБ; динамика ВКБ 
:чен- в целом может быть рассмотрена как основной по- 
фор- казатель той трансформации, перестройки, ломки 
гвен- личности больного, которая происходит в этот период 
ское и на которой мы остановимся более подробно в 1У 

на главе. 


В заключение этого параграфа остановимся спе- 
циально на вопросе психологической коррекции ВКБ 
— у больных ХПН, находящихся ‘на лечении гемодиа- 


уре отмечается, что цели подобного пси- 
онного воздействия могут быть различны- 
чувства беспомощности и зависимо- 
`(Джавад-Заде и др., 1977; Огофаг её 
оег 1979), снижение тревоги и стра- 

1968, КЖе]${е!т её а1., 1975), 
› хотя бы частичного 
ея ости после 
овский и. 8 


Джавад-Заде и др., 1977). При этом многие 
вторы подчеркивают, что наиболее эффективна кор- 
° рекционная работа, проводимая в содружестве пси- 
° хиатра и психолога (Цивилько, 1977, 1980; Лебедев, 
1976; Мшбу её а|., 1977; Аглз{ голо, 1978; МаЦег в 
_‚а1., 1980 и другие). 
°—  Теоретико-методологической основой программы 
°психокоррекционных воздействий на больных ХПН 
ожет стать концепция реабилитации, разработанная 
_в последнее время в отечественных исследованиях 
(Кабанов, 1978). Согласно этой концепции, основны- 
и принципами реабилитации являются следующие: 
-1) принцип партнерства, заключающийся в при- 
злечении самого больного к осуществлению лечебно- 
‘восстановительных мероприятий; 
’° 2) принцип разносторонности усилий и воздейст- 
вий, направленность реабилитационных мероприятий 
на различные сферы психосоциального функциониро- 
вания больного; 
9) принцип единства психосоциальных и биоло- 
тических методов воздействия. 
_4) принцип ступенчатости, переходности проводи-. 
_мых мероприятий. 
” Многие исследователи (Цивилько, 1977; 1980; Ер- 
моленко и др., 1970; Лопаткин и др., 1974, 1977; Ле- 
едев, 1976; Джавад-Заде и др., 1977; Коркина и др., 
979) считают обязательным начало психокоррекци- 
й работы уже на этапе подготовки к гемодиализу. 
Анализ литературных данных и результаты иссле- 
):] Н. Муладжановой (1983) позволяют на- 
р тей работы с больными, способствую- 
щих формированию адекватного представления о 
олезни, лечении и его последствиях. Основная цель 
аботы — предупреждение формирования «утяжелен- 
» форм ВКБ, возникновение которых может ос- 
нять общую картину течения болезни. Психоло- 
кая но больным должна строиться с уче- 
( ‚ования ВКБ и того, какой уровень 
`° является ведущим на данном 


. 


товки к лечению  гемодиализом 


* 


воздействие должно начинаться 


мч | ‚ пациента, готовящегося к лечению гемодиализом, и 
к | больного после неудачной пересадки и посещающего 
- гемодиализ; помещение в диализном зале вновь по- 

й , ступившего больного рядом с хроническим, у которо- 
ОС. го диализы протекают тяжело, с осложнениями. По- 
га- | добные же рекомендации мы находим и у других 
от ° авторов (Цивилько, 1970, 1977, 1981; Джавад-Заде 


а-  ’ И др, 1977; Лопаткин и др., 1977). Кроме того, в 
этом периоде показаны индивидуальные формы ра- 

ос боты с больными, направленные на обеспечение боль- 
’ ного оптимальной и непротиворечивой информацией 


за 
н т и снятие негативных эмоциональных переживаний. 
тс _На ‚начальных этапах лечения гемодиализом за- 
дача психокоррекции заключается в предупреждении 
ыы ‚ возможного формирования чрезмерно оптимистиче- 
бе . ского представления о результатах лечения. Как по- 
ть- казали результаты исследования Т. Н. Муладжано- 
ата вой, оно возникает на фоне резкого улучшения само- 
та. — чувствия после первых сеансов гемодиализа при ус- 
л- ловии недостаточной информированности больного о 
ом сущности лечения. 
9 3 В этот период наиболее вероятны нарушения ре- 


диеты, физические перегрузки. Больные стре- 
как можно быстрее вернуться к прежнему 
жизни. Индивидуальная работа с больными 
т период должна быть направлена (как и на 
тельном этапе) на формирование адекват- 
ния о болезни и ее последствиях, т. е. интел- 
ного уровня ВКБ. 
оррекционные воздействия на больных В: 
особенно важны. Как отмечает Т. Н. Му- 
1983), у этих больных последующий пе- 
го недовольства» протекает особенно ост--^ 
кой тяжести состояния, пессимистиче- 
‘будущего. — : 
онического применения гемодиализа’ ` 
тьных в структуре ВКБ формиру- 
в «сохранения здоровья». Стано-- 
так называемая терапия занято 
` занят понимается «научно* 
ых занятий, имеющих. 


> 


чие нарушенных отношений, создание новых интере. 
сов, отвлечение от болезненных переживаний (Лебе- 
динский, 1977; Кабанов, 1978; Рожнов, Либих, 1979; 
и др.). 

Результаты исследования Т. Н. Муладжановой по- 
зволили предположить, что при тщательном постоян- \ 
ном контроле за физическим и психическим состоя- \ 
нием больных допустимыми являются и групповые 
формы работы с больными. Они могут быть направ- 
лены, по мнению автора, на решение ряда вопросов: | 

1. Предупреждение возникновения у больных не- № 
мых иатрогений и эгротогений в ходе дидактических 
занятий в группе, направленных на разъяснение боль- | 
ным некоторых особенностей заболевания и лечения | 
} гемодиализом; 2. Профилактика невротических на- | 
о. слоений (чувства одиночества, беспомощности, тре- 

воги); 3. Создание у больных, готовящихся к опера- 
ции пересадки почки, лечебной перспективы, прежде 
всего за счет привлечения к работе тех больных, ко- 
торые перенесли удачную операцию; 4. Социальное 
активирование, перестройка отношений личности, пре- 
одоление ухода в болезнь. 
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$ 4. ВЛИЯНИЕ КОСМЕТИЧЕСКОГО ДЕФЕКТА 
НА СТРУКТУРУ ВНУТРЕННЕЙ КАРТИНЫ БОЛЕЗНИ 


К числу важнейших факторов, влияющих на 0со- 
бенности формирования ВКБ, можно отнести возраст 
больного хроническим‘ заболеванием и характер де- 
фекта. Любая хронически протекающая болезнь (да- 
же если она не имеет витальной угрозы) ставит че- 
ловека в специфические условия жизнедеятельности. 
К`-их числу. относятся: необходимость соблюдения 
режима, диеты, выполнение различных (иногда до- 
вольно сложных) лечебных рекомендаций, вынуж- 


денное ограничение контактов с людьми, иногда — 
труднения в выполнении профессиональной деятель- 
может быть, даже выход на инвалидность и 
‹ всех этих условий может способство- 
некоторых механизмов формирова- 
, что, в свою очередь, о — 

)т как 


(Ле | 
х, тб Нами совместно с И. С. Михайловой и Г. И. Жукз 
3; предпринята попытка изучения некоторых особенно- 
9) Ё стей отношения к болезни и его влияния на развитие 
ето личности у больных рОоаеСким заболеванием кожи 
сос ЯН. (атопический дерматит“ и псориаз). Остановимся на 
у пПОь ` краткой характеристике клинической картины этих 
нап ые заболеваний. р 

про ав Атопический дерматит (гр. аюру — чужой) вклю- 
а. Сов: чает целый комплекс отдельных нозологических еди- 
Х не. ниц (дерматозов), границы заболевания окончатель- 
ических но и четко еще не определены. Заболевание начина- 
е боль. ‚ется чаще всего в возрасте 2,5—3 месяцев и продол- 
течения жается до 40—45 лет. Страдают в основном женщины 
ИХ на- и девочки. Патологический процесс начинается с 
И, тре- поражения кожи шеи, позже распространяется на 
опера- туловище, конечности (особенно локтевые и подко- 
прежде ленные сгибы). На коже появляются гиперемия, отеч- 
ых, ко- ность, шелушение, кровянистые корочки, она посте- 
альное пенно темнеет, приобретает серовато-бурую окраску. 

и, пре- ‚Заболевание сопровождается резким зудом. 
Псориаз — хроническое заболевание кожи, про- 
текающее волнообразно, с периодами обострений и 
‘ремиссий; в его генезе важную роль играют нару- 
А ° шения функций желез внутренней секреции и нервно- 
ЗНИ ® психические травмы. Проявляется оно появлением 
а 060-й высыпаний в виде сначала мелких узелков (папул) 


же на коже, покрытых легко отслаивающимися чешуй- 
озр ° ками. Папулы могут увеличиваться, сливаются, об- 
| разующиеся при этом бляшки обезображивают кожу. 
ь (да °— Процесс может быть как ограниченным, так и рас- 
ространенным. 
оническое длительное течение этих заболеваний 
ческими обострениями (наиболее резкими 
‘’ период), резистентность к терапии, 
соблюдения диеты, мучительное субъ- 
живание зуда, постоянное чувство сты- 
рта, испытываемое больными при об- 
ощими, а подчас и вынужденное ог- 


ИН 
а 


раничение контактов с людьми — вот тот далеко не 

полный перечень неблагоприятных условий в кот 
рых протекает жизнедеятельность этих больных. 5 
Я сли принять во внимание раннее начало заболе- 
ы вания, то становится очевидным, что развитие лич- 
ности этих больных протекает в специфических ус- 
ловиях, созданных заболеванием. 

Как показывают клиническая практика и ряд 
проведенных исследований, одним из важнейших ус- 

°ловий, способствующих формированию аномальных 
черт личности, является характер отношения ‘боль- 
ного к своему заболеванию, т. е. то, как отражабтся 
болезнь в его психике, какой личностный смысл при- 
обретает, преломляясь через мотивационную сферу 
личности. Е 

В клинической литературе (англо-американской) 
собран обширный материал, касающийся психиче- 
ского статуса больных атопическим дерматитом. 
Здесь мы приводим обзор такого рода исследований, 
проведенных Л. М. Гольдштейном (1963, 1967). 

Так, по данным Гринхилла (СгеепН!!) и Фине- 
зингера (Рпезшеег), для больных атопическим дер- 
матитом характерны страхи, депрессии, необоснован- 
ная враждебность. Фиск (Е1зКе), Обермайер (ОБег- 
шарег) в качестве отличительных особенностей этих 
больных выделяют беспокойство, недостаточную эмо- 
циональную самостоятельность, агрессивность, пони- 

_ женную выносливость к стрессу, другие же авторы 
(ГаиеВНип, ЗпоетаКкег, Сиу) ‘подчеркивают чрезмер- 
ную пассивность, повышенный эротизм, агрессивное 
отношение к родственникам, тесную связь различных 
‘жизненных. потрясений с обострениями заболевания. 

Согласно Вудхэду (\оо4Веа4), интеллектуальное 

_ развитие детей, страдающих атопическим дерматитом, 

® выше среднего. Они, как правило, преждевременно 

ы, агрессивны, в более позднем возрасте ста- 

_тиранами семьи, эгоистами и постепенно пре- 

нелюдимых, подавленных людей. 

Амара, Курбона (АБтаг, Киграп, 1976) 

е исследование больных ато- 


реветь. 


ЕО 


х другими дерматозами 


———— 
`# 


Не 
к %_- дерматитом отличает самый высокий уровень трево- 
за ги, а также депрессии, ипохондрии, истерии (почти 
Тие р В два раза выше по сравнению с нормой). 
ских И | Результаты сравнительного исследования больных 
“ ус. эндогенной экземой (атопический дерматит) и нейро- 
а дермитом, проведенного ЗНи|теуег (1977), говорят о 
их Ряд С том, что больных атопическим дерматитом отличают 
мк ух | более высокий уровень депрессии, существенные труд- 
< ЪНЫх ности в общении -с окружающими, патологическое 
„боль. поведение в партнерстве: нетерпение, упрямство, пре- 
ажается тензии на господство, или же патологическая уступ- 
> при. чивость, невозможность настоять на своем. 
$] сферу Следует отметить, что работы многих зарубежных 
авторов направлены главным образом на поиск. пси- 
анской) хической патологии больных атопическим дермати- 
т сихиче том и особенностей нейроциркуляторной регуляции. 
атито При этом многие из них обращались к трактовке дан- 
Ре ного заболевания в духе классической психосоматики. 
ий, При этом основной причиной атопического дерматита 
. признается недостаточная ласковость со стороны ро- 
г Фине- дителей; вытеснение некоторых внутренних комплек- 
м дер- сов приводит в конечном итоге к этому заболеванию, 
снован- ’° И помочь здесь может только психоаналитик (\оо9- 
(ОБег- _ Пеаа, 1946; \/ППатз, 1951). 
ьй этих _В последние годы появился целый ряд отечествен- 
'ю эмо- ных работ, посвященных изучению психологических 
‚ пони- особенностей больных хроническими дерматозами. 
авторы | ® Основная цель этих исследований — разработать ме- 
резмер- || ° тоды психотерапевтической коррекции этих больных. 
ссивное — Так, в исследовании В.Н. Гороховой (1974) было 
и | выделено четыре группы больных. 
личных === | Больные с адекватным поведением, с кратко- 


временным снижением настроения и реакциями адап- 
‘тации в форме временной псевдоаутизации, в стрем- 
1 к обществу себе подобных на время рецидива 
тоза, в изменении характера работы рядом 

х с учетом хронического течения болезни. 
‘анамнезе — отсутствие длительных психотравм и 
стрессовых ситуаций. Высыпания на коже 
‘щественно ограниченный характер. Ре- 
купируются под влиянием проводимой 


нной невротической ре- 
_ дезорганизованности, 


астенических и соматовегетативных проявлений с 
тенденцией к усложнению патопсихологической кар- 
тины болезни. Жалобы более многочисленные, сопро- 
вождаются болезненной психологической переработ- 
кой наружных проявлений болезни, с сознанием вре- 
менного косметического дефекта. В анамнезе у боль- 
‘шинства — длительные психотравмирующие ситуации, 
| отягощенность соматическими заболеваниями. У 1/3 
в части больных дерматоз развился в детском и под- 
ростковом возрасте. Рецидивы — чаще, менее выра- 
: жены сезонность, четкая зависимость течения кож- 
ного процесса от нервно-психического и соматическо- 

го состояния больных. 
3. Больные с затянувшейся невротической реак- 
: ] цией. Полиморфная невротическая симптоматика со- 
в четается с общим снижением психической активности, 
; : висцеропатиями и ипохондрической фиксированностью 
| на соматических жалобах. В преморбиде — невроти- 
зация и высокая подверженность простудным, инфек- 
1 ционным, а также обменным заболеваниям. Течение 
5 дерматоза тяжелое, имеется склонность к распрост- 
- ранению с преобладанием обострений в зимне-весен- 

ний период. 

4. Больные с патологическим развитием личности 
и нередко выраженными патохарактерологическими 
чертами эффективно-возбудимого, истероидного и 
обсессивно-ипохондрического типа. Раннее начало кож- 
ного заболевания у большинства больных этой груп- 
пы обусловило развитие патохарактерологических 
черт у них в подростковом возрасте. Этому способ- 
ствовали психологически трудные условия детства. 
`У большинства — биологически неполноценная «поч- 
ва» в виде наследственной отягощенности рядом со- 
матических заболеваний. Наблюдаются признаки за- 
держки психического развития, черты парциального 
ы ического инфантилизма как следствие социаль- 
 депривации. Дерматозы отличаются упорным те- 


в работах дерматовенерологов прошлого века 
о ушениях со стороны психики при 


3 


[ „ 
°, про ных дерматозами. В первые дни обострения заболе- 
Рера о. вания, когда поражаются все новые и новые участки 
Нем. бот. кожи, что сопровождается появлением чувства страха 
бер. Е перед будущим, нервно-психические расстройства на- 
итуа ль. _ иболее выражены. Наблюдается сильная раздражи- 
: учи, тельность в сочетании с гиперстезией к звукам 
м 1/3 | (у больных нейродермитом резкие звуки усиливают 
Под. > зуд). Больные конфликтны в семье и на работе. 
е Выра. ® В середине периода обострения возникают идеи о 
ТЯ кож. собственной физической неполноценности, депрессив- 
ГИЧеско, | ный оттенок настроения с элементами заторможен- 
° ности, ипохондрической фиксацией. В период улуч- 
я реак шения нервно-психические расстройства постепенно 
и 5 _ исчезают. 

ев Таким образом, у больных дерматозами в перио- 
ОЕ ды обострения отчетливо выступают переживания 
ю | косметического недостатка, наблюдаются депрессив- 
евроти- ные, ипохондрические состояния или состояния рез- 

инфек- = кого возбуждения, раздражительности. 
ечение | Цель нашей работы мы видели в выявлении наи- 
‘прост- более общих закономерностей развития внутренней 
-весен- картины болезни в условиях хронического заболева- 

ния кожи, создающего дефект внешности 5. 

чности Мы ставили следующие задачи: 1. Проанализиро- 
скими вать отношение больных к своему заболеванию в раз- 
ого и ные возрастные периоды; 2. Рассмотреть взаимосвязь 
0 КОЖ- _ типа отношения к болезни с особенностями ведущей 
груп- _ деятельности больных, характерными для каждого 
ческих ’ возрастного периода; исходными для нас при этом 
г. были разработанные в отечественной психологии по- 
:П ложения о ведущей ‘деятельности; 3. Описать неко- 


ые приемы спонтанной компенсации трудностей, 

занных с болезнью. : 

ыло исследовано 25 больных атопическим 
17 больных псориазом. Из них в возра- 

лет — 16 человек; 14—16 лет — 15 чело- 
д — 11 человек. 

младшей возрастной группы характери- 

послушные дети. Для них характерны 

тное отношение к учебе, исполни- 

я усидчивость. Но вместе с тем их 


оты уже опубликованы совместно 
Е ый (1984) 


| отличают несамостоятельность, зависимость от роди- 
я, телей. Очень часто ответы детей являются прямой 
. и проекцией точки зрения родителей (чаще матери) 
| - на болезнь ребенка. Больные этой группы общитель- 
; ны, имеют много друзей. т 
Для больных средней возрастной группы харак- 
терным является то, что они стараются скрыть 6бо- 
2 ь лезнь от друзей и даже близких родственников, на- И 
меренно отказываются от общения со сверстниками, 
особенно в период обострения болезни. Отношения | 
с родителями осложнены тем, что последние чрезмер- 
но опекают детей, стесняют их самостоятельность, и 
это часто приводит к конфликтам в семье, 

Старшую возрастную группу составляют люди со | 
средним и высшим образованием, ведущие самостоя- } 
тельную профессиональную жизнь. Четверо из них 
г имеют свою семью. Все больные этой группы в меру 
общительны, имеют друзей. 

Были использованы следующие методы исследо- 
вания: 

1. Метод клинической беседы, ориентированной на 
собирание субъективного анамнеза жизни и заболе- 
вания, на выяснение трудностей, связанных с 60- 
‚лезнью. : 

2. Метод исследования самооценки (в варианте 
'Дембо — Рубинштейн) с добавлением трех дополни- 
тельных шкал: честность, доброта, красота. 

3. Метод пиктограмм с включением в состав | 
предъявляемых для запоминания слов аффективно 
значимых понятий (типа: болезнь, счастье, красота, 

ть, опрятность и др.). 
законченные предложения (в варианте Сак- 
— Сиднея, адаптированном в Ленинградском пси- 
рологическом институте им. В. М. Бахтерева). 


авление результатов, полученных при 
возрастных групп больных, по- 
для них было знание о своей бо-_ 


о групп. Эти различия проявляются прежде всего в 


и] структуре внутренней картины болезни. 
Обратимся к результатам исследования по всем 


возрастным группам. 


рак. р У больных младшей возрастной группы в струк- 
ть бо. туре внутренней картины болезни преобладает уро- 
ОВ, ва. вень непосредственно-чувственного отражения (боле- 
ками, ‚. вые ощущения, зуд, неприятные процедуры лечения 
щения ит. д.) при общем спокойном отношении к ней и ра- 
езмер- зумной оценке ее тяжести и последствий. Приведем 
_ пример из протоколов. Ира Е. (13 лет): «Самое не- 
и приятное — это зуд, и ничего нельзя с ним сделать, 
ди со лекарства плохо помогают». Лена К. (11 лет): «Ма- 
| ло приятного, когда постоянно таблетки пить надо». 
ь к | Оценивая свое здоровье, счастье по шкалам ме- 
ий тодики Дембо — Рубинштейн, часть больных в этой 
еру возрастной группе ставили себя значительно выше 
середины, почти у полюса абсолютного здоровья и 
‚ледо- счастья. Так, Юра М. (10 лет) объясняет экспери- 
| ментатору: «Есть же вообще больные. Инвалиды, на- 
ой на пример. А я — здоровый! (Так, диатез немножко) ». 
боле- - Ира Е. (13 лет) утверждает, правда, достаточно роб- 
с бо- ко, как бы извиняясь за то, что она чувствует себя 
_ счастливой: «У меня все есть: и мама и папа, и 

анте . друзья — я счастлива». | 
олни- Другая часть больных (6 человек) оценили себя 
РЕ по шкалам здоровья и счастья ниже середины. Рас- 


смотрим некоторые случаи более подробно. 

1. Больная Таня М. (10 лет), очень общительная, живая 
девочка, выглядит несколько старше своих лет. В беседе выяс- 
‘няется, что болезнь свою никогда всерьез не принимала, от по- 
` ее не скрывает («А что там скрывать? — Нечего. Диатез 
-то»), по шкалам здоровья и счастья оценивает себя край- 

ко В беседе с лечащим врачом выяснилось, что у Тани 
д была очень сильная психотравма. 


И. (10 лет) также’ поставил себя ниже середины 
и р Объяснил. он это так: «У меня 


цы, кашель, насморк — вообще часто 6б0- 
‘матерью сложилось впечатление, что 
` Жени являются прямой проекцией точки 


себя по шкале «здоровья» 
„. Мне много чего нель- 


‘строгого соблюдения дие- 
ьч асто бывают кон- 


‘оценку таким образом: «Я не ° 


очень хочется. Иногда не выдерживаю и обострение начи- 
нается.. Последнее время это часто бывает». 

4. Света С. (12 лет) оценила себя по шкале «здоровья» 
ниже середины, при этом пояснила: «Я и к больным, и К здо- 
ровым отношусь... но все-таки к здоровым», далее продолжила: 
«Сказали, что к школе все пройдет, но я до сих пор болею... 
наверное, долго еще не вылечусь». Из беседы с лечащим вра- 
чом выяснилось, что заболевание прогрессирует: если раньше 
кожа была поражена только на руках, то в этом году патоло- 
гический процесс. распространился на область шеи и лица. 

Таким образом, результаты клинической беседы 
и исследования самооценок по методике Дембо — Ру- 
бинштейн свидетельствуют о том, что у больных дан- 
а ной возрастной группы в структуре внутренней кар- 
м тины болезни преобладает уровень непосредственно- 
чувственного отражения болезни. 

В двух случаях (Женя О. и Света С.) наблюдал- 
4 ся также момент эмоциональной оценки (отрицатель- 

ные эмоциональные переживания) болезни и ее по- 
следствий при заметной выраженности непосредст- 

| венно-чувственной. 
я Поведение детей этой группы вполне адекватно: 
ы они не чувствуют себя ущемленными, не стыдятся 
ГЕ своего дефекта, не скрывают свою болезнь, разумно 
оценивают ее тяжесть и возможные последствия; как 
правило, у них много друзей, и они активно занима- 

ются общественной работой в школе. 

В средней возрастной группе структура внутрен- 
ней картины болезни иная: в субъективном отраже- 
р _ нии болезни на первый план выступает уровень эмо- 
_  циональной оценки болезни и ее последствий, т. е. 
то; что приятно называть переживанием болезни. Так, 


‘беспокоит то; что стала раздражаться по пустякам, 
очень волнуюсь, стала несдержанна, злость появи- 
_ лась, правда, быстро проходит». 


я в характере самооценки 
оровья» и «счастья» методики` 


самых 


больная Таня Я. (14 лет) говорит: «Больше всего. 


° Эта остро эмоциональная реакция на болезнь осо- 


этой группы склонны ° 


(екватно: 
СТЫДЯТСЯ 
разумно 
вия; как 
занима- 


связано со здоровьем. Понимаю, что многие несчаст- 
ны, но мне уже никто и ничто не поможет». 

В беседе с больными, их родителями и лечащим 
врачом выяснилось, что все поведение больных в ре- 
альной жизни строится с учетом этого остро эмоцио- 
нального отношения к болезни. Они прилагают много 
усилий, чтобы скрыть дефект кожи: меняют прически, 
отращивают волосы, носят одежду с длинными ру- 
кавами и глубокими карманами, обязательно с за- 
крытым воротом. Стесняются отвечать на уроках 
особенно если нужно что-нибудь писать на доске. 

Так, Таня Я. (14 лет) говорит: «Когда отвечаю 
У доски, стараюсь, чтобы никто не видел моих рук. 
Вообще пытаюсь скрыть свою болезнь». «Пусть бо- 
лит внутри, но чтобы не видно было», — это призна- 
ние Иры Г. (14 лет) говорит о том, каким тяжелым 
психотравмирующим фактором является заболевание 
кожи для больных данной возрастной группы. В этот 
же период девочки начинают меньше общаться со 
сверстниками, отходят от подруг, как только те на- 
чинают догадываться об их болезни. Становятся 
скрытными и аутичными. 

В старшей возрастной группе картина снова ме- 
няется. В субъективной картине болезни ‘на первый 
план начинает выступать. момент рациональной пере- 
работки фактов, связанных с болезнью. Все больные 
этого возраста отмечают, что до 20 лет их «жизнь 
была адом», затем ‘они «приспособились к болезни». 
Так, больная Ш. (20 лет) говорит: «Вначале я про- 
сто старалась не думать об этой болезни, забывалась 
в работе. Когда устанешь, то тут не до переживаний. 
Сейчас я поняла, что нужно стремиться к чему-то, 
усиленно заниматься собой...». Больная Г. М. (32 го- 


’ 


ее называет выработанные ею приемы преодо- 


«Пожалуйста! Режим! Дисциплина! 
свою жизнь системой, не замыкаться 
(С этой целью больная научилась 
разводит на даче цветы, 
На работе ее ценят как хо- 


ственно-чувственный), эмоциональный, рациональный 

(интеллектуальный) и мотивационный. 

Появление эмоционального уровня в структуре 
внутренней картины болезни свидетельствует о том, 
что факт заболевания связывается для субъекта 
(больного) с возможностью (невозможностью) реа- 
лизации определенных мотивов. Как отмечает 
А. Н. Леонтьев, «эмоции выполняют функцию внут- 
ренних сигналов... они отражают отношения между 
мотивами (потребностями) и успехом или возможно- 
стью успешной реализации отвечающей им деятель- 
‘ности субъекта (1975. — С. 198). 

Таким образом, появление в структуре внутренней 
картины болезни отрицательного эмоционального пе- 
реживания (собственно эмоции, по классификации 
А. Н. Леонтьева) всегда связано с объективными или 
субъективными преградами в реализации различных 
деятельностей субъекта, главным образом ведущих 
деятельностей: трудовой, учебной, деятельности обще- 
НИЯ ИТ. Д. 

Обратимся снова к некоторым клиническим на- 
блюдениям, в частности, к описанию различных типов 
отношения к болезни, данному И. А. Скворцовым 
(1958). По описанию автора, больной может «дер- 
_ жаться выше болезни», «бороться с ней», «считать ее 

° позором», «полностью покоряться болезни», «стано- 

я ее рабом», «привыкать к ней» ит. д. 

_— Это описание (подобных описаний много содер- 
ся в клинической литературе) говорит о том, что 
ьной начинает осуществлять определенную дея- 

тельность в отношении болезни, что болезнь приоб- 

ретает для человека личностный смысл. 

Можно предположить, что последний зависит от 
руктуры преморбидной мотивационной сферы лич- 
гоцентрическая направленность личности в 
ронического заболевания ведет к фиксации 
ни, в то время как богатство преморбидной 
: ет человека ит надежным ос- 


т 


О те олержикь 
ЗеЬИЫ и ж эти сигналы говорят о его 
ре ции, о принципиальной возмож- 
р осознания субъектом в будущем. 
в.“ в структуре внутренней картины 
| п А ление вся наиболее существен- 
сон арактеристика личности человека — 
Пепе . отивационной и эмоциональной сфе- 

Е рь обратимся снова к результатам, получен- 
ным в данном исследовании. 

Для больных младшей возрастной группы веду- 
щей является учебная деятельность. Болезнь не со- 
Здает препятствий в ее реализации, поэтому эмоцио- 
нальный компонент (кроме отрицательного эмоцио- 
нального тона болезненных ощущений) отсутствует. 
В структуре внутренней картины болезни преобла- 
Дает уровень непосредственно-чувственного отражения 
и в меньшей степени — уровень общей рациональной 
оценки тяжести заболевания. Характер отношения к 
болезни является, можно сказать, «безличным», т. е. 
не затрагивает смысловой иерархии личности, не под- 
нимаясь до нее. 

В пубертатном периоде в качестве ведущей дея- 
тельности выступает деятельность интимно-личност- 
ного общения. 

’ Необходимо заметить, что именно в этой возраст- 
‘ной группе у больных впервые возникают трудности, 
вызванные социальной оценкой характера заболева- 
‘ния, а именно существующее в быту мнение о забо- 
леваниях кожи как стыдных, неприятных в общении, 
_ становится для всех. больных этой группы тяжелым 
та ятствием в осуществлении ведущей для них дея- 
общения. 
ысл, который приобретает болезнь, 
з достаточно смутном стремлении - 
от окружающих. Следствием 
ние.во внутренней картине бо- 
эмоциональной оценки (пе- 
рый становится централь- 
картины болезни. 
р Е 


= 


психологических приемах преодоления, компенсации И 
болезни. 
Только в старшей возрастной группе исследован- 
ных больных личностный смысл болезни получает на- 
й г стоящее развитие, становится осознанным как необ- 
ходимость преодоления болезни. При этом впервые 
а | сознательно больные начинают применять собственно . 
зо саеаат психологические приемы компенсации, цель которых 
й сводится к преодолению болезни и главным образом 
к преодолению ограничений деятельности общения. 
По своему содержанию эти приемы выражаются в 
выработке специальной системы целей («работать 
над собой», «сделать свою жизнь системой»), дости- | 
жение которых как бы уводит больных от ситуации | 
‘болезни, тем самым обеспечивая эмоциональное бла- | 
гополучие больных и предотвращая возможность ано- 
мального развития личности. 

Результаты психологического исследования боль- 
ных с заболеваниями кожи выявили различный ха- 
рактер отношения больных к своему заболеванию в 
разные возрастные периоды, что отражается в струк- 
туре внутренней картины болезни и тесно связано с 
особенностями ведущей деятельности больных, харак- 
терными для каждого возрастного периода. 

Полученные результаты убеждают нас в необхо- 
димости дальнейшей работы в избранном направле- 
нии с целью. поиска психологически обоснованных 
рекомендаций для профилактики и коррекции ано- 
малий развития личности. Уже сейчас ясно, что цен- 
‚тральным звеном в ры коррекционной работе 

_ должно стать: 
1) «снятие» острой отрицательной реакции на бо- 
лезнь, развивающейся в пубертатном периоде и при 
обострениях болезни; 
° . 2) формирование адекватных, собственно психоло- 
ких приемов преодоления болезни. Основное 


„ 


тимальных условий и операцио- 
нения трудностей общения, 


^ — И сложного лечения болезни, сопровождающейся ви- 


тальной угрозой, другая — при длительном течении’ 
заболевания, не создающего витальной угрозы и не 
= требующего сложного лечения, но вызывающего у 

‚ больного трудности в адаптации в ситуациях обще- 

НИЯ. 
В обеих ситуациях наблюдается особая динамика 
формирования ВКБ. Она обусловлена изменением 
того объективного места, которое занимает больной 
В системе социальных связей, и характера ведущей 
Деятельности больного. Более подробно эти вопросы 
‘будут рассмотрены в главе ТУ, 


ГЛАВА ТУ 


ИЗМЕНЕНИЯ ЛИЧНОСТИ У БОЛЬНЫХ 
ХРОНИЧЕСКИМИ СОМАТИЧЕСКИМИ 
ЗАБОЛЕВАНИЯМИ 


Изменения личности при хронических соматиче- 
_ ских заболеваниях относятся к числу наиболее часто 
наблюдаемых и ярко выраженных изменений психи- 
ки. Как отмечалось выше, они возникают при самых 
‘разных заболеваниях с хроническим течением. По- 
пытаемся теперь наметить основные тенденции этих 
изменений, опираясь на те теоретические принципы, 
которые были сформулированы ранее в Г главе. 
режде всего напомним, что ситуация хрониче- 
ского заболевания рассматривается нами как про- 
 воцирующая кризис психического развития в целом 
_ и развития личности в частности. Объективно скла- 
о аяся ситуация хронической болезни создает 


1 ния личности при тяжелых соматических 
аниях мы рассматриваем как новообразова- 
возникающие в период кризиса развития, в си-. 
тяжелой хронической болезни. Объективная 
ация тяжелого, опасного соматического заболе- 
я, отрыв от привычного социального окружения, 
ожность калечащей операции, инвалидность при- 
т к изменению объективного положения челове- 
нальной среде и его внутренней «позиции» 
968) в отношении всей ситуации в целом. 
тические заболевания` приводят к 


ОВ Для нарушениям. Их 


восстановительного. 


кация, нарушение обменных процессов, истощение, 
функциональные расстройства — приводят к измене- 

нию протекания психических процессов, к снижению 

: операционально-технических возможностей пациентов. 
Подтверждением этому являются результаты прове- 

денного нами исследования познавательной деятель- 

р ности (см. главу П). В прямой зависимости от выра- 

Е женности интоксикации находится, как мы отмечали 

к выше, динамический аспект психической деятельно- 
- сти. 

Социальная ситуация изменения личности у боль- 
ных с тяжелыми соматическими заболеваниями явля- 
тИче. ется во многих отношениях негативной, ограничива- 
‘асто ющей возможности жизнедеятельности. Изменяется 
ИХи- социальный статус больных, они переводятся на ин- 
аМых валидность, отрываются от привычных коллективов и 
По- групп; при этом сужается круг контактов, наруша- 
ЭТИХ ются личные и семейные планы, достижение опреде- 
ИПЫ, ленных целей (профессиональных, в частности) ‘ста- 
новится невозможным, видоизменяются привычный ук- 
иче- лад и стиль жизни. 

Большую роль в изменении личности играет ха- 
рактер отражения заболевания в сознании человека — 
внутренняя картина болезни. Анализ динамики фор- 
мирования внутренней картины болезни является од- 
ним из подходов к исследованию изменения ведущих 
смыслообразующих мотивов, превращения ситуаци- 
онно-обусловленных мотивов, «характеризующих не 
столько личность, сколько обстоятельства, в которых 
она оказалась по ходу жизни» (Рубинштейн, 1957. — 
С. 36), в устойчивые личностные образования. › 

- Неопределенность прогноза или негативный про- 
_ гноз нарушают возможности планирования жизнен- 
ных целей, сужают временную перспективу, необхо- 

у ‘нормальной человеческой жизнедеятель- 

целеустремленность, установка на 
и достижения, направленные в бу- 
свой смысл в ситуации тяжелого 
в ‚ фрустрирующего основ- 

ального и физиче- 


лообразующим мотивом их деятельности. Все осталь- 
ное кажется бессмысленным, не имеющим самостоя- 
тельной ценности. Больные ощущают, что все, к чему 
они стремились раньше, чего добивались с трудно- 
стями и усилиями, важно только тогда, когда нет 
угрозы самому существованию человека. Необходи- 
мыми и осмысленными представляются формы дея- 
тельности, связанные с лечением и отвечающие по- 
.| ‚ требности физического существования. 
| Структура личности человека определяется в пер- 
вую очередь его актуальными мотивами и их иерар- 
хией. Центральным психологическим механизмом 
личностных изменений выступает перестройка иерар- 
хии мотивов по типу их переподчинения новому глав- 
ному смыслообразующему мотиву, т. е. перестройка, 
которую А. Ш. Тхостов называл «сдвигом цели на 
мотив» (1980). 
Рассмотрим несколько подробнее, в чем состоит 
основное направление изменения мотивации деятель- 


ности у больных хроническими соматическими забо- 
леваниями. 


$ 1. ИЗМЕНЕНИЯ МОТИВАЦИИ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ 
У БОЛЬНЫХ ХРОНИЧЕСКИМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ 


Теоретической основой исследования личности `со- 
матических больных, как мы отмечали выше, может 
служить концепция деятельности, разработанная в 
: _ общей психологии А. Н. Леонтьевым, а в патопсихо- 
®  Логии — Б, В. Зейгарник. В рамках данного теоре- 

_  Тического подхода личность рассматривается как це- 
_лостность особого рода, отличная от индивида, как 
новообразование, прижизненно формирующееся и по- 
рождаемое деятельностью. «Действительную основу 

чности составляет то особое строение целокупных 

остей субъекта, которое возникает на опре- 

- развития его человеческих связей с 

› 1975. — С. 209). А. Н. `Леонтьев 
араметра личности: широту 
степень их иерархизован- 
_изуч. ния станов-. 

1 необходи- 


представляет собой относительно устойчивую конфи- 
гурацию главных, внутри себя иерархизованных мо- 
тивационных линий» (Леонтьев, 1975. — С. 221). 
в. Основу анализа личности должен составлять ана- 
лиз мотивов ведущих деятельностей: ‘их содержания, 
степени иерархизованности, общего профиля мотива- 
ционной сферы (многовершинность, полимотивность 
деятельности, наличие ведущих связей человека с 
миром). Иными словами, исследование мотивацион- 
ной сферы больного человека во всем ее многообра- 
зии — путь к изучению личности больного, так как 
«мотивация как движущая сила человеческого пове- 
дения пронизывает все основные структурные обра- 
зования. личности: ее направленность, характер, эмо- 
ции, способности, деятельность и психические про- 
цессы (Асеев, 1974. — С. 123). 

Уточним некоторые основные характеристики мо- 
тивов, на которые может опираться психологический 
анализ. К таким характеристикам следует отнести 
прежде всего опосредованность мотивационной сфе- 
ры и ее иерархическое строение. Усложнение моти- 
вов, их опосредование и иерархическое построение 
начинаются у ребенка уже в дошкольном возрасте 
и происходят в дальнейшем в течение всей жизни. 
Мотивы, формируясь, теряют свой. непосредственный 
характер, они начинают опосредоваться сознательно 
поставленными целями, происходит подчинение одних 
мотивов другим. Деятельность человека отвечает 
всегда не одной, а нескольким потребностям и соот- 
ветственно побуждается несколькими мотивами. Од- 
нако психологический анализ всегда позволяет вы- 
делить ведущий мотив. Именно он придает всей дея- 

® тельности личностный смысл, ‘создает основную на- 
ленность личности. НЫ 
ведущих мотивов не устраняет необходи- 
зов дополнительных, непосредственно сти- 
дение, однако без ведущих мотивов 
сти лишается личностного смы- 
ущий мотив обеспечивает воз- 
я и иерархии мотивов. Иерар-_ 
‚ устойчивой и 
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которые приводят к смене позиций, интересов, цен- 
ностей личности (Зейгарник, 1969, 1976). 

Сформировавшись, мотивы и соответствующие им 2 
деятельности не остаются застывшими. Целевая 
структура может так разрастаться и Уусложняться, 
что отдельные цели могут приобретать самостоятель- 
ную побудительную силу, в результате чего проис- 
ходит «сдвиг мотива на цель» (А. Н. Леонтьев), и то, 
| что раныше было вспомогательной целью, становится 
а ‚ самостоятельным мотивом, занимающим свое место 
1 в иерархии мотивов. Этот путь является характер- 


|: 
} ности изменения мотивационной сферы человека, 
| 
1 
1 
|] 
1 


ным и для патологических изменений личности. «Мо- 

м тивационная сфера человека даже в наивысшем ее 
ве развитии никогда не напоминает застывшую пира- 
миду» (Леонтьев, 1975. — С. 221). 

«Основным способом бытия личности является 
развитие... Личность развивается, формируясь» (Ан- 
цыферова, 1981. — С. 4, 5). Главным, определяющим 
‘условием формирования личности человека является 
то, какое место он занимает в системе общественных 
отношений, и та деятельность, которую он при этом 
выполняет. «Внутренние движущие силы этого про- 
цесса лежат в исходной двойственности связей субъ- 
екта с миром, в их двоякой опосредованности — пред- 
метной деятельностью и общением» (Леонтьев, 
1975.—С. 210—211). Формирование личности имеет 
решающее значение для характеристики человека: 
_ оно обеспечивает наиболее высокие сознательные фор- 

_ мы его поведения и деятельности, а также создает 

° единство всех его отношений к действительности. 

_В результате любая реакция человека и весь строй’ 

_ его внутренней аффективной жизни определяются те- 

особенностями личности, которые сложились у 

процессе его социального опыта (Божович, 


оянно экстраполирует себя в свое 
ное будущее проецирует на 


& 


позициями и уникальными 

людей» (Анцыферова, ети Л. И, Ба о 
определяет направленность как результат ен 
эк 9 У человека определенной структуры его мотиВаЩИО В. 
ной сферы. В процессе жизни постепенно формиру- | 

ются такого рода мотивы, которые приобретают для 

ха него ведущее значение и тем самым подчиняют себе 

’ все другие его мотивы. Наличие устойчиво домини- 

рующих мотивов деятельности и создает направлен- 

ность его личности. Направленность составляет цен- 

тральную характеристику человека как социального 

индивида. Характеристика направленности с точки 

зрения отношения человека к себе и к обществу яв- 

ляется наиболее фундаментальной для нравственной 
характеристики личности и многих других особен- 

| 3 ностей ее поведения и деятельности. Она глубоко 
. влияет на психику человека, его поведение и эмоции, 


К его мышление и восприятие и даже на общее состоя- 

А ние организма, на склонность или противостояние 

‚некоторым заболеваниям, например неврозам (Бра- 

ЕЕ тусь, 1977). В зависимости от того, что побуждает 
и человека — мотивы личной заинтересованности или 
М ыы мотивы, связанные с интересами других людей, — 
=. направленность может быть эгоцентрической или об- 
р Жк: щественной. Ниже мы еще вернемся к рассмотрению 


этой проблемы. 
В основе формирования личности больного чело- 
века лежат психологические закономерности, сход- 
ные с закономерностями нормального психического 
развития (Зейгарник, 1976). Психическая деятель- 
° ность человека меняется не потому, что при болезнях 
: или соматических, невротических заболевани- 
ают действовать какие-то особые психиче- 
ханизмы, а потому что те же самые механиз- 
твуют в особых, вызванных и измененных 
‚ условиях. Об этом говорил еще в 1880 г. 
й русский психиатр В. Х. Кандинский, ука- 
«болезненное состояние — это та же 
ри измененных условиях» (С. 646). 

г я предпосылка изменения 


е 
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ее жизненно, по механизму присвоения человеческого 

опыта, в процессе жизнедеятельности субъекта и что 

они обладают опосредствованной структурой. ‹<...Ка- 

кой бы морфофизиологической организацией, какими 

бы потребностями и инстинктами ни обладал инди- 

вид от рождения, они выступают лишь как предпо- 

сылки его развития... которые тотчас перестают быть 

тем, чем они были виртуально, «в себе», как только 

индивид начинает действовать» (Леонтьев, 1975.— 

ь С. 182). То.же имел в виду С. Л. Рубинштейн, отме- 

) чая, что внешние причины преломляются через внут- 

а ренние условия. Но, по справедливому замечанию 

НЯ Божович (1976), факторы биологического и социаль- 

ного порядка не определяют развитие прямо; они 

включаются в сам процесс развития, становясь внут- 

| ренними компонентами возникающих при этом пси- 

хологических новообразований. При выборе методов 

исследования должен быть сохранен принцип анали- 

за: от закономерностей здоровой психики к понима- 
нию ее патологии (Зейгарник, 1969, 1976). 

В решении вопросов медицинской практики основ- 
ными в настоящее время являются проблемы изуче- 
_НиЯ личности, ее компенсаторных возможностей, про- 
блема самосознания, подконтрольности поведения. 

Дальнейшая разработка этих проблем должна лечь 
°— В Основу реабилитационных и профилактических ме- 
›  роприятий, в системе которых важная роль принад- 
лежит психологу. 
® _ Особенности аномальной личности проявляются 
_не сразу, а проходят сложный путь формирования. 
_Каждое серьезное и длительное соматическое нару- 
шение ‘приводит либо к частным, обратимым, либо к 
общим стойким изменениям внутреннего мира чело- 
века, всего его психического облика. 
рмировался ряд критериев, по которым лич- 
ольного определяется как измененная. Это 


критерии 


ания ведущего мотива дея- 
ие нового мотива ведущей дея- 


3. Снижение уровня опосредованности деятельно- 
| ® сти (деятельность упрощается, целевая ее структура 
- обедняется). 
; 4. Сужение основного круга отношений человека 
с миром, т. е. сужение интересов, обеднение мотива- 
ционной сферы. 


‚во 5. Нарушение степени критичности, самоконтроля. 


Клинические формы изменения личности носят 
разнообразный характер: они могут проявляться в 
виде изменения эмоций (депрессия, эйфория), в виде 
нарушений мотивационной сферы (апатия, бездум- 
ность), в виде нарушений отношения к себе и окру- 
жающему (нарушение критики, изменения подконт- 
рольности), в виде нарушения активности (аспон- 
танность). У соматических больных может наблю- 
даться нарастание эгоцентрического содержания ве- 
дущего мотива, особенно при ипохондрических изме- 
нениях личности. Особенностью иерархической струк- 
туры мотивационной сферы может быть жесткая под-. 
чиненность деятельности одному мотиву. 

Рассматривая целевую оснащенность (степень 
опосредованности) деятельности субъекта, следует. 
стметить, что’у больных часто наблюдается, как и 
в норме, высокая мотивация достижения (например, 
ригидность в выборе целей для достижения — сосре- 
доточенность на профессиональных достижениях; не- 
достаточная операциональная оснащенность в дея- 
тельности общения — конфликты с людьми). 

Возникает вопрос, можно ли говорить о развитии, 
имея в виду изменения в личности соматически боль- 
ного человека. В одних случаях — нет, так как это 
‘изменения, не ведущие к усложнению и обогащению 
о деятельности, даже, наоборот, ведущие к ее оке 

‘нию, т. е способствующие деградации личности. 
ример: у ипохондрика в ряде случаев можно га 
усложненную, но не обогащенную, а обед- 
‘о содержанию отношений структуру лич- 
и другой вариант: подлинное 
активно преодолевает тЯ- 
: не замыкаться в сео 


При изучении процессов аномального формирова- 
ния личности в условиях соматического заболевания 
‚ необходимо учитывать и изменения объективной си- 
туации развития, конкретные жизненные обстоятель- 
ства, в которых больные оказываются в связи с за- 
болеванием, т. е. по определению Л. С. Выготского, 
‹...0особое сочетание внутренних процессов развития 
. и внешних условий, которое является типичным для 
1. ‘каждого возрастного этапа и обусловливает динами- 
ку психического развития на протяжении соответст- 
вующего возрастного периода, и новые качественно 
своеобразные психологические образования, возника- 
ющие к его концу» (цит. по: Божович, 1968.— 
Е С. 152). Значение этих конкретных обстоятельств пре- 
ломляется через мотивационную сферу личности. Бо- 
а лезнь приобретает особый личностный смысл для че- 
ват ловека. На основе этого складывается отношение 
больного к своему заболеванию — внутренняя кар- 
тина болезни (ВКБ). Под ВКБ понимается, как мы 
уже отмечали ранее, целостное отражение ситуации 
заболевания в психике. индивида, которое включает 
всю массу ощущений, переживаний, представлений и 
знаний, связанных с заболеванием и его последст- 

_  БИЯМИ. 
С ВКБ становится, как отмечалось в ПШ главе, тем 
основным содержательным новообразованием психи- 
_° Ки, в изменении структуры которого, как в хорошем 
зеркале, отражается весь процесс внутренней пере- 
_ стройки личности человека, заболевшего хронической 
_ соматической болезнью. В предыдущей главе мы по-. 
_казали, как в условиях хронического заболевания 
постепенное формирование мотивационного 
уровня ВКБ. По нашему мнению, динамика его ста- 
новления и отражает происходящий процесс пере- 
изменения личности, заключающийся в вы- 
нового ведущего мотива деятельности и по- 
реподчинения всей структуры мотива- 
ы этому новому мотиву. Таким веду- 
лиц, заболевших хронической бо- 
‚для жизни, становится мо- 
как таковой. 


периоды резкого ухудшения состояния: больные на- 
Е чинают активно обследоваться, ограничивать свою 
активность, соблюдать новый режим жизни, контро- 
лировать свой вес, следить за результатами анали- 
зов, искать новые методы лечения. В структуре внут- 
ренней картины болезни ведущим является эмоцио- 
у. нальный уровень: страх, тревога по поводу возмож- 
ного лечения. Больные стремятся оттянуть его нача- 
ло, выписаться из стационара, вернуться к прежнему 
образу жизни. Болезнь характеризуется как препят- 
ствие на пути достижения прежних жизненных це- 
лей, и забота о своем здоровье в этот период прежде 
всего является необходимым средством для продол- 
жения привычной деятельности (работа, учеба, вос- 
питание детей). Ситуационный мотив «сохранения 
жизни» подчинен более дальним мотивам, обладает 
определенной побудительной силой, но не несет еще 
смыслообразующей функции, т. е. не является ве- 
дущим. 

При переходе к хроническому -лечению ‘у больных 
наступает изменение эмоционального состояния, ко- 
торое особенно выражено у больных с неадекватной 
(завышенной) моделью ожидаемых результатов лече- 
ния. Резко меняются общее настроение, поведение 
больных. Сужается сфера их интересов, они часто 
полностью погружаются в болезненное состояние, 

. становятся раздражительными, конфликтными, начи- 
Га вают отрицательно относиться к _экспериментально- 
; психологическому обследованию. Все окружающее — 
поведение медперсонала, родственников, обстановка в 
стделении — начинает оцениваться с точки зрения 
того, помогает это процессу лечения или нет. Насту- 
‘пление этого периода можно считать началом пере- 
и мотивационной сферы личности, началом 
ния в качестве ведущего мотива сохранения . 


подчеркнуть, что первым сигналом 
ойки является возникновение нового 
ъного состояния. Н 


моционал 
положение чело 


циональной реакции на ситуацию в целом. Она яв- 
ляется сигналом того, что прежние жизненные цели 
и мотивы не могут быть реализованы в своем преж- 
нем объеме, что болезнь выступает в качестве серь- 
езной преграды для их реализации. Таким образом, 
становление в структуре ВКБ ег эмоционального 
уровня есть предвестник возможной стойкой перест- 
ройки всей мотивационной сферы. В силу своей 
большой витальной значимости мотив сохранения 
Жизни достаточно быстро выделяется среди других 
и стабилизируется, становится центральным, подчи- 
няющим себе все другие мотивы. 

В дальнейшем меняется вся система отношений 
больных: значимыми становятся только те события 
В окружающей действительности, которые не проти- 
воречат вновь выделившемуся смыслообразующему 
мотиву сохранения жизни. Иными становятся крите- 
рии оценки деятельности медицинского персонала и 
всей ситуации лечения. Если на начальных этапах 
заболевания и лечения, когда мотив сохранения 
жизни еще не был ведущим, для больных в каче- 
стве наиболее важных выступают личностные осо- 
бенности медперсонала (мягкость, доброжелатель- 
ность и т. п.), то теперь предпочтение начинает от- 
даваться их профессиональным качествам. Больные 
начинают оправдывать даже резкость в поведении 

_ врача, если он, при этом обнаруживает высокие про- 
сиональные качества. 

_ Все привычные, сложившиеся в преморбиде фор- 
ельности начинают при этом менять свое 
нее содержание, наполняясь иным, связанным 

новым ведущим мотивом, смыслом. Так, даже ра- 

а, кроме возможности самореализации, достиже- 

териального благосостояния, может стать спо- 
влечения от болезни, занятия физкульту- 

— методом лечения, чтение — способом запол- 
_ свободе времени и т. д. Выделившийся в 
ения жизни, как показы- 


ях 


ведущего мотива, то они теряют свою побудительную 
силу, при этом лишается личностного смысла и дея- 
_ тельность, направленная на их реализацию. Круг 
>| актуальной деятельности сужается, теряет свой по- 
лимотивированный характер, становится бедно моти- 
вированным, Это проявляется прежде всего в реаль- 
ной жизни больного: сужаются круг интересов, сфера 
активности больного, беднеют связи больного в со- 
циальной среде (прежде всего в ближайшем социаль- 
ном окружении — семье). 

Замкнутость, отчужденность, обеднение контактов 
с людьми, пассивность больных с тяжелыми сомати- 
ческими заболеваниями, описанные в клинических и 
д психологических исследованиях (Тхостов, 1980; Ма- 
а Е рилова, 1984), в значительной степени обусловлены 
сужением круга актуальной мотивации, новой жЖиз- 
я ненной направленностью больного. Доминирование 
к ‘ведущего мотива сохранения жизни придает особую. 
| окраску всей психической жизни больного, налагает 
й отпечаток на особенности восприятия мира, изменяет 
всю систему жизненных ценностей. Больные сами 
| стмечают, что «все стало другим», «теперь я ко все- 
| й `му по-другому отношусь». То, что раньше радовало, 
ыы в. привлекало, казалось важным, теряет свою привле- 
кательность, лишается смысла. Вместе с тем появля- 
ются ранее не свойственные больным интересы, повы- 
шается эгоцентрическая фиксация на себе. Больные 
часто становятся более равнодушными К близким 
`людям, сужается круг явлений, способных заинтере- 
совать их, привлечь внимание. : 

Выделение мотива сохранения жизни ведет к фор- 
мированию ограничительного поведения: инертности, 
снижению жизненной активности больного, если та- 
кая активность противоречит этому мотиву, либо фор- 
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| мир: новый смысл привычной деятельности, если 
5: г ся в структуру мотива сохраневия жиз- 
е цели. Это приводит к я 
ых «уходов»: в болезнь, в ра оту, 
- з ьность. В дальней- 


— План нового смыслообразующего мотива сохранения 
жизни у части больных приводят к формированию и 
‘новой ведущей деятельности — по сохранению здо- 
ровья, по контролю за своим состоянием. Если на 
_ начальных этапах заболевания осуществление конт- 
‘роля за своим состоянием проводилось не всегда ре- 
гулярно и было подчинено цели — вернуться к труду, 
то впоследствии забота в своем состоянии становится 
° основным смыслом жизни. Одним из условий форми- 
рования новой ведущей деятельности являются пре- 
морбидные особенности личности. Как правило, это 
” люди, смысл жизни которых до заболевания заклю- 
‘чался преимущественно в производственной деятель- 
ности, и ситуация, в которую они попали в связи с 
лечением и заболеванием, постепенно приводит к по- 
—  тере ими смысла жизни. Резко сужается круг инте- 
° ресов (и до заболевания не отличавшийся широтой), 
больные становятся пассивными, много лежат в по- 
 стели, мало читают, целиком погружены в свое со- 

_ стояние. 
Наряду с перестройкой иерархии мотивов проис- 
ходит сокращение временной сферы мотивации. Боль- 
ные обеспокоены и заняты только ближайшими во 


° времени событиями, переоценивают их и недооцени- 
° вают значимость отдаленных во времени событий, 
вут одним днем». Экспериментальным подтверж- 


‚ времени», выявленные при составлении 
рассказов по картинкам тематического 

} места: = : 
ная «смысловая смещенность» больных на 
настоящего времени, наполнение их лично- 
смыслом способствует снижению тревоги отно- 
неопределенного будущего и имеют, по всей 


я 
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ных изменений обнаруживают себя и при рассмот- 

рении особенностей личности больных, страдающих 

хроническими заболеваниями, не угрожающими жиз- 
Е. ни больного. Это относится прежде всего к заболева- 
ниям кожи (см. главу ПП. 

Течение заболевания исследованной группы боль- 
ных носит хронический характер и связано с косме- 
тическим дефектом кожи, что создаёт также особую 
*.. социальную ситуацию развития личности. И хотя 
з исследованное заболевание не несет витальной угро- 

зы, оно приводит” к нарушению формирования лич- 
ности человека. Это происходит за счет того, что 
кожные заболевания характеризуются прежде всего 
косметическим дефектом внешности, что особенно 
остро переживается больными, так как больной че- 
ловек является объектом ‘и субъектом общения. Де- 
фект внешности непроизвольно привлекает внимание 
окружающих и вызывает отрицательную эмоциональ- 
ную реакцию у больного человека. Большую роль 
играют фактор субъективного восприятия человеком 
отношения к своей болезни со стороны других людей, 
а также их позиция в данной ситуации. Больным 
часто кажется, что их болезнь вызывает у окружаю- 
щих отвращение, брезгливость, ощущение нечистоты; 
что окружающие считают их заболевание инфекцион- 
Е ным и боятся заражения и в связи ` со всем. этим 
у) испытывают антипатию к заболевшему. Поэтому 
| больные стараются оградить себя от общения в пе- 
_ риод обострения. Они стараются не выходить на. ули- 
цу, не появляться в общественных местах, меньше 
пользоваться транспортом, не встречаться со знако- 
мыми и друзьями. Для облегчения переживаний 
больные используют различные компенсаторные при-. 
° мы — подбирают одежду, скрывающую дефект, и 
° -наиболее подходящую прическу. - 

аничение деятельности общения приводит к не- 

`аутизации личности, возникает повышенный 
оей внешности, направленность на себя. — 
С7 ающи-. 
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сперациональная оснащенность в этой сфере, чувство 
неполноценности, испытываемое в связи с дефектом 
внешности, эгоцентрическая направленность приводят 
К тому, что деятельность общения становится сферой 
конфликтов для больных. Больные боятся быть не- 
коммуникабельными в общении с окружающими, опа- 
саются того, что над ними будут смеяться, что когда- 

нибудь все отвернутся от них. 
Во время обострения болезни в связи с тягост- 
ными переживаниями по поводу дефекта внешности 
и физическими страданиями, вызванными зудом, у 
больных возникают соматические нарушения: снижа- 
ется аппетит и ухудшается сон, резко изменяется 
эмоциональное состояние в сторону депрессии, апа- 
тии, но чаще — в сторону повышения: раздражитель- 
ности, взрывчатости. В это время больные наиболее 
конфликтны в общении, тяжелы для окружающих. 
Они сами признаются, что могут сказать все что 
угодно, что не в состоянии сдерживать себя. Но и 
после обострения болезни «нервность» остается, фик- 
сируясь и становясь характерологической чертой 
ыы личности больных. Больные знают, что окружающие 
считают их «нервными» и «вредными». В связи с 
этим самооценка характера остается у них невысо- 

кой. 

Конфликты в общении с людьми приводят к труд- 
° ностям в различных сферах социальной жизни. 
_У больных часто возникают неудачи при устройстве 
личной ое в семейных отношениях, отмечается 
ысокий уровень профессиональных достижений, 
нь создает препятствия на пути удовлетворения 
многих потребностей, в связи с чем изменяется мо- 
тивационная сфера больных, прежде всего перестра- 
1 иерархия мотивов — ведущим становится 
выздоровления. Решение многих жизненно 
‹ проблем откладывается больными до момен- 
ения. Такая узкая направленность на 
 отсекает жизненную перспективу У 
патологической фиксации на 
переживаниях; спо- 
ической личности. 
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р вызывают трудности социальной адаптации лично- 

р сти, а переживание неудовлетворенности в связи с 

опа „. = этим способствует ухудшению течения соматического: 
процесса. 

Трудности, вызванные заболеванием, приводят к 
активизации защитных механизмов личности — вы- 
теснение неприятных переживаний, связанных с 6бо- 
лезнью, использование компенсаторных приемов, на- 
правленных на уменьшение дефекта внешности, за- 
‚ щитные высказывания. Действия защитных механиз- 
мов облегчают адаптацию к болезни. Степень и адек- 
ватность адаптации зависят как от возрастных 0с0- 
бенностей, так и от типа реакции на болезнь. В пу- 
бертатном периоде болезнь переживается особенно 
остро, так как оценке своей внешности и внешности 
других подростки уделяют огромное значение. С воз- 
растом, как правило, наблюдается адаптация к за- 
болеванию, человек привыкает к своему дефекту, 
острота болезненных переживаний — снижается. 
В структуре внутренней картины болезни на первый 
план выдвигается мотивационный компонент, прихо- 
дя на смену эмоциональному. Но это происходит не 
во всех случаях и связано в основном с преморбид- 
ными особенностями личности. Пациенты с острой 
реакцией на болезнь больше невротизированы, на 
первый план.в их психическом состоянии выступают 
нервно-психические нарушения. У больных с адекват- 
_ ной реакцией на болезнь эти нарушения выражены в 
меньшей степени, а у больных со скрыто острой ре- 
_ акцией на болезнь обнаруживается более заметное 
° действие защитных механизмов личности. 

Выраженность эмоциональной реакции на болезнь 
и связанные с этим отрицательные последствия для 
ичности (конфликтные отношения с людьми прежде 
могут корректироваться при наличии раз- 

ы мотивации и о г 


А хосоматической спирали»: соматические нарушения 
Не. 
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был направлен на предупреждение и возможно более 
раннее распознавание опасных психологических ново- 
образований, на смягчение условий, их формирую- 
щих. Воспитание гармонической личности в дошколь- 
ном и последующих возрастах является наиболее 
оптимальным условием профилактики возможных па- 
тологических ее изменений в условиях хронического 


заболевания. 
* * 


Мы кратко описали лишь один наиболее типич- 
ный для хронически больных вариант изменения мо- 
тивационной сферы личности, характеризующийся 
постепенным выделением и стабилизацией мотива со- 
хранения жизни или мотива выздоровления. Описан- 
ный вариант изменения мотивации наблюдается среди 

различных контингентов хронически больных. Подоб- 
ное изменение мотивации, как можно было убедить- 
ся, приводит к общему сужению, обеднению лично- 
стной направленности. Однако он не является, на наш 
взгляд, единственно возможным. Мы обратились к 
его описанию только потому, что данный тип изме- 
нения достаточно часто встречается на практике, 
относится к числу наиболее трудно поддающихся 
коррекции и служит зачастую одной из причин пре- 
_ждевременной инвалидности больных. В ‘литературе 
подобный тип изменений связывается с влиянием 
идных особенностей личности. Собственные 
я подтверждают важность учета. этого 
Психологический анализ, проведенный в 
ледованиях Т. Н. Муладжановой, М. М. Орловой 
других, свидетельствует также о большом значении 
рбидной личности. Чем богаче и многограннее 
цная мотивация личности, тем с меньшей 
ю возникают описанные выше изменения. 

А и 


ы 


РЕМЕННОЙ ОРИЕНТАЦИИ 
СФЕРЫ.У БОЛЬНЫХ ` 


но опасного заболевания качественно отличается от 
ситуаций лабораторного типа, поскольку прежде все- 
го связана с проблемой смысла жизни и временной 
ориентацией личности. В литературе, посвященной 
проблеме развития личности, отмечается важная роль 
будущего, перспектив, жизненных целей в развитии 
личности (Божович, 1968; Леонтьев, 1975; Асеев, 
р 1976; Анцыферова, 1981; Обуховский, 1981; и др.). 

° Предложенная рядом авторов категория .смысло- 
вых образований личности (Асмолов, Братусь, Зей- 
гарник и др., 1979) позволяет перейти от анализа 
частных видов деятельности на уровень всей жизне- 
деятельности человека в целом в ее временной на- 
гравленности. Смысловые образования возникают в 
результате соотнесения «целостных ситуаций, актов 
поведения с более широким для них контекстом жиз- 
ни» (Братусь, 1981. — С. 48). Изменение смысловых 
образований опосредовано изменением самой дея- 
тельности субъекта, а их функция заключается в 
опосредовании будущего через настоящее, в опреде- 
лении характера взаимоотношений между мотивами 
(Братусь, 1983). 
°— На протяжении всей жизни человек может пере- 
живать ряд кризисных периодов, во время которых 
происходят изменения в мотивационной структуре 
личности, в системе ценностей и мировоззрении чело- 
века. Анализируя кризисные периоды в развитии 
личности, исследователи, как правило, исходят из 
следующей модели: расширение связей человека с 
° окружающим миром, усложнение его жизнедеятель: 
_ ности опосредуют развитие смысловых образований 
пичности и становление иной связной системы лично- 
стных смыслов. В психологической литературе опи- 
саны и некоторые варианты аномального ‚развития 
и, возникающие в результате несоответствия 

= О технич а. 
прежнему содержанию мотива, не 
с и» «Я» идеального, Исход: 
‘аномальных развитий 


_ ЗРЯ 


| 
| 


ТЕНИ У Я, 


89 нЕ 


сти Н 


ки зрения временной ориентации, то 
что они имеют направленность В бу- 


зировать с точ 
можно сказать, 


дущее. ование б 
Мы предположили, что исслед е больных, 


страдающих заболеванием, ограничивающим продол- 
жительность жизни, позволит подойти к рассмотре- 
нию поведения человека в кризисных ситуациях, ана- 
лизу изменений смысловых образований личности в 
кризисные периоды жизни с несколько иной стороны, 
В качестве объекта исследования нами были взяты 
больные хронической почечной недостаточностью 
(ХПН) в терминальной стадии, находящиеся на ле- 
чении гемодиализом (ГМД), и больные с хронически- 
ми заболеваниями печени (см. главу 1). 

Ситуация, в которой оказываются больные в связи 
с лечением ГМД, является экстремальной. Во-первых, 
стрессовой является сама процедура ГМД: ограни- 
ченность движения во время сеанса, длящегося в 
среднем 5—6 часов; технические затруднения во 
время сеанса; периодически возникающие осложне- 
ния, связанные с артерио-венозным шунтом или фис- 
тулой. Во-вторых, больные отрываются от привыч- 
ных связей и отношений с окружающим миром, пере- 
водятся на.инвалидность. Изменяется их социальный 
статус, рушатся многие планы на жизнь. 

Немногим проше оказывается и жизненная си- 
туация у больных с заболеваниями печени, описан- 
ными нами во П главе. Наличие тяжелого сомати- 
ческого заболевания, угрожающего’ жизни, возмож- 
ные осложнения в его течении, угроза операции (ино- 
гда проведение повторных операций), постоянные 
ограничения. режима жизни, длительные периоды 
стационарного лечения и т. д. значительно меняют 
жизнедеятельность больного, а общую ситуацию, 
складывающуюся в их жизни, позволяют оценить как 
кризисную. . 

данной. работе мы остановимся только на ре- 
изучения личности этих больных с по- 
методики тематического аппер- 

) в варианте Х. Хекхаузена — 

Т» и метода незаконченных 

анализ результатов ТАТ 
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интерпретации материалов обычного варианта ТАТ 
(Соколова и др., 1976; Соколова, 1980).`Нами были 
использованы следующие параметры оценки расска- 
зов: соблюдение инструкции, общая характеристика 
целей, средства достижения целей, уровень их дости- 
жения, особые темы. 

В рассказах больных было обнаружено два раз- 
личных варианта несоблюдения инструкции по типу 


я 


ы 
2; 


йе 
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`аточ ты нарушения временной перспективы. 
неся 1. Отсутствие в рассказах определенных времен 
он на ле. и чрезмерное расширение рассказа за счет характе- 
. ИЧески. ристики настоящего момента. У части больных оно 
свелось к простому описанию картинки с перечисле- 
тЫе в ВЯ нием ее деталей. В рассказах 44% больных отсутст- 
Во-первь вовала категория прошлого; у 50% больных — бу- 
Д: ране дущего; у 31% больных в рассказах отсутствовало и 
Яящегося прошлое и будущее. 
В 2. Помимо отсутствия времен у больных наблю- 
ия во дался феномен, названный Т. Н. Муладжановой 
_ ОсСложне- (1983), «смещениями времен». Формально категории 
г или фис- прошлого и будущего можно наблюдать в рассказах 
т привыч- больных, но по смыслу прошлое и будущее сводятся 
ром, пере- к настоящему моменту. Смещение времени выража- 
›циальный лось в трактовании будущего как воспоминания о на- 


стоящем моменте: «...мастер вспоминает свою моло- 
ченная си- дость, как он учился, как его проверяли. Эту картин- 
описан". ку можно описать как воспоминания мастера». Либо 
Ра ‘смещение времен в виде тождественности всех вре- 
мен: «Андрей Иванович сидит за столом. Он так же 
‘сидел много лет назад и писал приказы. Так же он 
будет сидеть не один год. Так же будет стоять его 
‘телефон. Рядом с телефоном лежат его порт- 
г и пальто. Раньше с ним сидел его друг, 
же нет... он ушел на пенсию. На полке 
ти книги давно прочитаны». 
‚ содержащих категорию будущего, 
ется надежда, что «все закончится бла- 
«все волнения будут позади», он _«меч- 
се будет хорошо», ‹ е на лучший 


здоровых испытуемых показал различие и в тем 
- рассказов: для больных менее значимой о 
карьерная и достиженческая тематика и: 
(4% у больных ХПН и 10% у больных с болен 
ниями печени против 20% в норме), реже встречает. 
личная и семейная тематика (12% у больных хп 
15% у больных с заболеваниями печени против 509’ 
в норме). Напротив, более выражена тематика ты 
_ рости, ухода на пенсию, смены поколений и передачи 

опыта молодым. 

Анализ параметров рассказов «средства достиже. 
‘вия целей» и «уровень их достижения» свидетельст- 
вует о снижении собственной активности больных, о 
падении общей энергетики. Несоблюдение больными 
инструкции по типу «нарушение временной перспек- 
в - тивы и смещение времен», характер сюжетных линий 
5 отражают определенную смысловую смещенность у 
больных, гипертрофию значимости настоящего и на- 
-полнение личностным смыслом событий сегодняшнего 
дня, «сокращение временной перспективы мотивации». 
Нам представляется, что подробная разработка 
в рассказах настоящего момента, использование 
больными смещения времени свидетельствуют об их 


повышенной тревожности в отношении будущего и 
_ дальнейших перспектив. 


: Приведем пример: «Удачливый молодой человек, оптимист, 
все у него клеится. Сидит за столом и ведет дневник, а прочи- 

ав несколько страниц, тоже доволен ранее происходившим. 
` поскольку все тяще в прошлом и настоящем, он надеется, 
бу будет так же. Хотя в будущем встречаются не- 

о отя пышет здоровьем, но может заболеть, и все 
надеяться, что этого не случится, и поже- 


м образом, проведенное исследование выявило 
е личности больных данными тяжелыми с0- 
болеваниями в виде сокращения вре 
‘Деятельности, ограничения @@ 
. Наряду с этим существенно 
али, и содержательная 
‚личности. Эти данные 

я в литературе описа- 


Е 


тяжелыми соматическими заболеваниями, несущими 
витальную угрбзу (табл. 7). 

Результаты исследования и опыт нашей работы 
убеждают в необходимости учета выявленных изме- 
нений в построении психокоррекционных программ. 


Е: 


р 
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Таблица 7 


Оценка будущего на различных этапах лечения ГМД 
(в %) по методике «незаконченные предложения» 


Этапы лечения 


а "До Ам 
Мдетедь | Ха ф 
рактеристика окончаний фраз 
> } до лечения| начало ле- хрониче- 

больных | ее гемодиали-|чения гемо-| ский гемо- 
ы больныно зом диализом |  диализ 
ы Перслех. | Общее количество положительных 61 75 48 
ТНЫХ ПИНИЙ характеристик 
Щенность Общее количество отрицательных 15 2 23 

М характеристик 
щего И На. Не связаны с заболеванием 24 23 29 


Последние должны ориентироваться на организацию 
досуга пациентов и проведение так называемой тера- 
пии занятостью, а также на разворачивание перед 
больным доступных ему жизненных перспектив. 


$ 3. НЕКОТОРЫЕ ОСОБЕННОСТИ ЛИЧНОСТИ 
ПОДРОСТКОВ, СТРАДАЮЩИХ ТЯЖЕЛЫМ 
СОМАТИЧЕСКИМ ЗАБОЛЕВАНИЕМ * 


Советскими психологами (Выготский, Божович, 
Эльконин и др.) процесс психического развития ре- 
бенка оценивается как становление его личности, 
формирование его как члена общества. Движущей 
силой этого развития является собственная деятель- 
ность ребенка по овладению действительностью, опо- 
‚его отношениями со взрослыми (в от- 
‘нства зарубежных концепций, где 
ется как пассивный объект внеш- 
ории «конвергенции», «чистой дос- 
из важнейших противоречий — 
мя основными тенденциями в 
ре ю жить жизнью взрос- 


щества и тенденцией к самостоятельности (Эльконин, 
а выделял в любом возрасте как этапе 
психического развития следующие категории: 

— социальную ситуацию развития; 
Е — основные новообразования периода; 
и — особенности системного строения сознания. 

«Социальной ситуацией развития» Выготский на- 
зывал «особое сочетание внутренних процессов раз- 
вития и внешних условий, которое является типич. 
ых ным для каждого возрастного этапа и обусловлива. 
г. ет и динамику психического развития на протяжении 
соответствующего возрастного периода, и новые ка. 
чественные образования, возникающие к его концу» 
(цит. по: Божович, 1968, — С. 152). При таком рас- 
смотрении «среда» становится не условием и не 0б- 
становкой развития, но его источником, обеспечива- 
ющим формирование специфически человеческих 
свойств (Эльконин, 1960). Единство внутренних про- 
цессов и внешних условий делает допустимым объ- 
единение в понятии «социальная ситуация развития 
подростка» столь разнокачественных моментов, как: 

— сдвиги, происходящие в организме, — заверше- 
‚ние физического и полового созревания; 
® — Изменение в содержании деятельности, обще- 
° Ственном положении и структуре социальных ролей; 

‚ _ перемены в структуре общения и круге «значи- 
‘мых других», на которых индивид ориентируется; 

- развитие психических процессов и способно- 


сдвиги в мотивационной сфере и ценностных 
ациях (Кон, 1978). 
‚_а речь идет о соматически больном подрост- 
жно говорить об измененной «социальной си- | 
ЗВИТИЯ», ведь «всякий телесный недоста- 
изменяет отношение человека к миру, 
казывается на отношениях с людь- ' 
› или порок, реализуется как 
поведения» (Выготский, 
е больной ребенок — 
ВНОК 
психическая травма 


жесть своего заболевания, он знает, что такое смерть, 
знает, что она необратима (Кон, 1978; Дурнов, 
1983). Частой реакцией на болезнь в условиях дли- 
тельного лечения в больнице становится синдром 
«госпитализма». Ребенок часто оказывается в самом 
низу иерархической лестницы больницы, при необхо- 
димости операции не спрашивается его готовность 
или желание, ребенок не становится активным уча- 
стником собственного выздоровления. 

®— В условиях хронической болезни у подростков 
(по сравнению с младшими детьми) наблюдается 
| готовность к ипохондрическому типу реагирования, 
| возникают невротические ипохондрические расстрой- 
ства, истерические и истероформные нарушения. Как 
| 

| 

| 
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правило, хронические заболевания в детском возра- 
сте сопровождаются патологическим формированием 
личности (Ковалев, 1972). 

Длительное соматическое заболевание нередко 
становится у детей источником задержки общего и 
психического развития. Так, задержки психического 
развития соматогенного происхождения, вызванные 
соматической недостаточностью различного генеза 
’ _ (Сронические инфекции, пороки развития соматиче- 
ской сферы и т. п.), выделяются как один из вари- 

антов задержек психического развития. Чаще всего 

стойкая астения, снижающая общий психический то- 
нус, приводит к нарушениям эмоционально-волевой 
сферы (Лебединская, 1982; Лебединский, 1985). Бо- 
лее того, можно говорить об определенной степени 

психического инфантилизма у детей и подростков с 

врожденными пороками сердца, ревматизмом, хро- 

нической дизентерией и т. п. (Ковалев, 1972). 

_— Для внезапно наступившего серьезного заболева- 
о ния, не сопровождающегося стойкой, порой многолет- 
ней астенией, справедливо мнение Выготского о том, 


® 
& 


‘чива. = 


= 
и | 


‘всегда и источник силы. Одно- 
› с дефектом даны «психологические тенден- 
ивоп о направления, даны компен- 

для преодоления дефекта... | 
план в р 


при реабилитационной работе с больными злокачест. 
венными заболеваниями детьми и подростками. Осо- 
бенности психического развития подростков в ситуа. 
ции опухолевой болезни исследовались в совместных 
работах со Шпажниковой (1980), Яицкой (1981), Ко- 
пыл (1984). В них исследовались внутренняя карти- 
на болезни и самооценка подростков в динамике. 
В данных работах подчеркивались важность изуче- 
‘ния защитных механизмов, их роль в становлении 
ВКБ, самооценки, отношения к лечению. 

Несмотря на появление возрастных особенностей, 
общих для всех подростков, для исследованных нами 
детей с онкологическими заболеваниями болезнь ока- 
залась многократно травмирующим фактором. 

_В ряде работ зарубежных авторов подчеркивает- 
ся, что подросток должен знать все, что он хочет, о 
своем настоящем и будущем, что ему необходимо 
‘знать диагноз. Отечественные врачи считают, что 
этого делать не следует, поскольку знание диагноза 
может лишь усилить страх и неуверенность (Дур- 
нов, 1983). Однако большинство подростков все же 
знают свой диагноз. Болезнь часто становится пред- 

° метом постоянных дискуссий родителей и нередко в 
присутствии детей; наконец, сами подростки, не впер- 
вые оказавшись в стационаре, знают, «какой врач 
что лечит». Тем не менее знание диагноза для под- 
ростка не есть осознание тяжести болезни и ее про- 
гноза (в отличие от взрослых больных). Так, В. К., 
_ перенесший удаление селезенки, не впервые находя- 
° щийся на лечении из-за сильных болей в связи с ре- 
°цидивом заболевания, твердо уверен, что через два 

года, наконец, кончит, по его словам, «валяться по 

ьницам». Д. И. (низкодифференцированная опу- 
стромы полового тяжа), в течение двух лет уже 
шая две операции, попавшая в тяжелом со- 
в больницу, уверена, что «выкарабкается» и 
окончания школы работать воспитате- 

ду. С другой стороны, дети могут 

0 осознать тяжесть болез- 

ся обстановка больницы: тЯ- 

но быстрые ухудшения 

дения за другими 

ер, слезы ма- 

при этом пел 


ы } 

о | 

в бы | 
Су. рестает следить за собой, и т. д.). У некоторых де- 
81) | тей это приводит к тяжелейшим депрессивным состо- 
К. яниям, подросток перестает верить в возможность 
‘на ран. 4. своего будущего. Так, О. 3. (ретикулосаркома) гово- 
Е Мика. рил о себе только в прошедшем времени: «хотел 
ИЗуче, | быть», «любил». Его мать рассказывала, что после 
лени 8. биопсии часто ловила на себе его немой вопрос, по- 
№. . Ка, наконец, не услышала: «...здесь не больница, это 
Остер институт, на нас смотрят, как других лечить». Об- 
ых нам р щение между подростками может приводить к тяже- 
нь Ок. лым реактивным состояниям у некоторых из них. 
м. : Все подростки на вопрос: «Чего им не хватает для 
т КИВ счастья?» отвечают: «Выздороветь и уйти отсюда». 
ает. Двое из них для запоминания слова «беда» рисуют 
б Четно больницу, один — кувшин, накрытый черным полот- 
ХоДимо ном, — «символ смерти». Неуверенность в своем бу- 
ют, что | дущем, состояние внутренней напряженности харак- 
‹иагноза терны для ряда больных: «Мать и дочь. Кто-то им 
(Дур- . сказал, что сын (брат) ушел на речку. В этой речке 
ве же никто не купался, нельзя было купаться, а он захо- 
я =” ] тел искупаться. И вот они обе бегут на эту речку, 
ред- | встревожены, как бы успеть вытащить его оттуда, 
редко в . как бы течение его не унесло» (рассказ по ТАТ 
че впер- | ‹ Д.И. низкодифференцированная опухоль полового 
ой врача = тяжа). В этом рассказе больная переносит свое чув- 

ля 40: | ство страха на другого человека. 


Травмирующим для подростка становится и изме- 
нение внешнего облика в результате химиотерапии 
‹ и лучевой терапии. В работе Шпажниковой (1980) 
было показано, что гораздо тяжелее подростки пере- 
носят (и оценивают) изменение внешнего облика, 
нежели другие проявления болезни. Я. Ю. (ретику- 
лосаркома) оценивает себя очень низко по шкале 
ЗС «Потому что я такая несчастная...». Трав- 
у ‘может стать и встреча с друзьями, изме- 
свое отношение к больному вследствие на- 
дефекта внешности, вызванного болезнью. 
др. тяжело переносят «вырывание из при- 
— отрыв от учебы, друзей, долгую 
городом, они завидуют однокласс- 
_В расска- 


_во «беда» рисует пожар: «Дом горит. Загорелся род- 
ной дом. Беда. Никого больше нет рядом». 

Таким образом, болезнь — многогранная травма 
для подростка. У большинства ребят шкалы «сча- 
стье» и «здоровье» при исследовании самоооценки 
коррелируют между собой. 

Рассматривая особенности психики больных под- 
‘ростков, можно отметить, что в отличие от взрослых 
‘больных ни у кого из подростков не отмечалось фак- 
та «отрицания болезни». Копыл (1984) выделила 
следующие явления, в основе которых лежит защит- 
ная активность: «уход от болезни» (а) в прошлое, 
(6) в фантазии, (в) в будущее (с признанием вре- 
менного характера преграды). 

Остановимся на более подробном рассмотрении 
этих явлений. 

Уход в прошлое. Этот момент ясно выражен в высказыва- 
ниях подростков. Так, Т. Т. (злокачественная опухоль мягких 

аней левой подвздошной области) сама начинает рассказы- 
ать о своем городе, друзьях, любимых фильмах. Она отмечает, 
_ что может быть полностью счастливой, для этого надо выздо- 
‘роветь и вернуться’ домой, а там — «все по-прежнему», «обык- 
новенно»: «1ак хочется заниматься уроками, вымыть полы, хо- 


° чется, чтобы все встало на свои места... сорваться бы и бе- 
жать». Прошлое оценивается как эталон счастья. То, что ранее 
_ не замечалось, считалось естественным — здоровье, друзья ря- 


° дом, —символизирует счастье: «ведь если здоров, уже счастлив». 
Уход в фантазии. Например, больная Т. Г. «обожает Ан- 
на», которого здесь, в больнице, перечитывает. Хотя сей- 
у нее длительная ремиссия, о больнице она говорить отка- 
е вопросы воспринимая очень настороженно. В ее 

к ТАТ часто можно встретить сказочных персонажей, 
бстоятельства. Они часто лишены будущего, но 
отмечается много счастливого ожидания: «..мама 
тец и брат уехали в далекое путешествие. Ведь 

платье? Вдруг они узнали, что приближается 

удно. Они бегом побежали к морю. Так обрадова- 
побросали все свои дела» (рассказ по картинке 9, 

как будто остановилась на сегодняшнем дне, но 

чном, отказываясь думать о будущем: 

смотрит вниз на речку; как плывут 

“Он каждый вечер торопится сюда, 

Любуется и солнцем, и речкой, и 

13, ТАТ). Даже ее рисунки 

ностью, и ны задача 


стремленности 
я как прегра- 


и 
# 
| 
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еду домой. Лето наступает. Буду кататься на мопеде. Новая 
квартира. Братья приходят из армии. Машину сделают папка 
с Игорем». Он же в пиктограмме для запоминания слова «раз- 
лука» рисует двух человечков, разошедшихся в разные стороны: 
«Два человечка, два друга разошлись на время. Разошлись на 
некоторое время». — повторяет он, интонационно делая ударе- 
ние на последних двух словах. На слово «дружба»: «Два дру- 
га снова встретились. Неразлучны». У многих больных расска- 
зы ТАТ схожи: неопределенность, неудача в сегодняшнем дне, 
но зато в будущем все невзгоды уходят, ситуация счастливо 
разрешается. Подростки возлагают надежду на уверенность в 
себе, на самовнушение: «Я здоров, я здоров, я здоров», на 
поддержку родителей. Обращает на себя внимание удивитель- 
ное сходство рассказов по 14-й картинке ТАТ (в особенности у 
больных девочек). Они сравнительно более длинные, в них 
много привнесенных деталей. Это уход от болезни с ‘надеждой 
на вмешательство непонятного случая: «Был уже март, на ули- 
| це лежал снег, Казалось, что весны не будет. Но однажды 
ночью мальчик выглянул в окно и не узнал улицу: снег рас- 
| таял и было по-весеннему тепло. Утром, когда он проснулся, 


ё 


Е, 


РР 


ь "МЯГКИХ светило яркое солнце, все люди радовались, потому что насту- 

Рассказы. пила весна» (больная Л. Г.). 

‘отмечает, С феноменом «ухода от болезни» связан такой 

10 ВЫЗДО- вид психологической «защиты», как «семантико-пер- 
«обык- цептивная» (Тхостов, 1980). В нашем исследовании 


он встречался дважды у одного и того же больного 
(В. К.). Для-этого больного вообще характерны исте- 
роидные реакции, большая внушаемость. Как отме- 
чал Тхостов, суть этого вида «защиты» состоит в том, 
что нарушается структурирование угрожающих сти- 
мулов. Можно предполагать, что перцептивное иска- 
жение — перевод угрожающего стимула в нейтраль- 
ный — также относится к этому виду «защиты». 
Больной, рассказывая по картинке 3 ТАТ, принимает 
за ножницы лежащий револьвер, его рассказ носит 


формальный характер: «Женщина. Это дело происхо- 
дит в комнате — на этом ковре — ножницы, тот пред- 
_ мет, на который она облокотилась — диван или ска- 
= а. Что пред вало? Ссора с любовником 


человеком. Поэтому она прямо так усе- 
г? Все войдет в свое обычное русло. 


лечении, характерна особая «установка на защиту»: 
любые внешние атрибуты «притягиваются» для 
этого. Это и хорошо запоминаемые слова врача, и 
новые лекарства, наконец, само разделение отделе. 
ний гематологии и онкологии становятся внутренни- 
ми аргументами возможной нацеленности на будущее, 
Для этих ребят характерна большая внутренняя ра- 
бота, способствующая их большей «защищенности». 
Так, больная И. С. продемонстрировала наиболее 
адекватную «защиту», менее противоречащую объек- 
тивным обстоятельствам, — «не я одна», которую 
можно выразить словами самой И. С.: «У других 
еще хуже, но ведь ничего?». Большая адекватность 
выражается, в частности, в том, что у И. С. менее 
выражены психогенные реакции на травмирующее 
воздействие болезни; большинство больных, которые 
с ней общаются, ставят ее выше себя по шкалам 
«характер» и «ум», более того, находят у нее опре- 
деленную поддержку, тянутся к ее спокойствию и 
рассудительности. 

Для подростков, находящихся в стационаре не 
впервые, свойственна большая внутренняя, порой осо- 
знанная работа, способствующая большей «психоло- 
гической защищенности». С. 3. (нефронома почки), 
через три года вновь попавший в больницу из-за ме- 
тастазов в легкие, рассказывает, что решил всерьез 

` заняться радио после того, как врачи сказали, что 
`«живчиком» ему не быть. Раньше он хотел быть 
летчиком, мечтал поступить в авиаинститут, но вот 

_ уже два года занимается в кружке радиолюбите- 
лей. Однако в рассказах ТАТ появляется мальчик, 
рано утром вставший и с завистью смотрящий на 
самолеты; в самооценке выше всего оцениваются по 
шкале ‘«счастье» «те, кто не знает горя, — летчики, 
космонавты, ведь подняться в небо — счастье». С но- 
отивом «стать радиотехником» связаны и бли- 

е — окончание школы, техникума. И все 
ь уже недостижимого не пропа- 
омощью самых разнообразных 


ры бы Выыы 


0] 


ющихся общественной работой. Болезнь для них — 


и трагическое лишение всего, явление несправедливое 
и непонятное. Тем не менее и у таких детей постепен- 
ее > но происходит определенная адаптация к болезни, в 
яя частности, они очень успешно находят компенсации 
м | снижению памяти, мышления, вызванному астениче- 
а ским состоянием. Более успешно адаптация к болез- 
В. ` НИ протекает у подростков, тесно связанных с роди- 
объек. ‚  Телями и до болезни, а также у подростков. с более 
у Г узкой сферой потребностей в преморбиде. Конечно, и 
Других для них болезнь — травма, но все же она менее мно- 
тост, гогранна. Такие ребята реже вступают в конфликт со 
” Менее своими близкими и сверстниками, относятся к дру- 
Ирующее гим больным мягче, с желанием помочь им. Подрост- 
Которые ки нередко ставят таких детей выше себя по шкалам 
Шкалан «характер» и «ум», ведь в условиях больницы точка 
ее опре. | отсчета для этих понятий меняется (Яицкая, 1981). 
тВИЮ Имеется несомненная связь адаптации к болезни 
А с возрастом. Тяжелее воспринимают условия ‘боль- 
иж. | ницы младшие подростки. У них чаще встречаются 
в. не дистимический тип реагирования (капризность, всег- 
‘0со- да пониженное настроение), неумение собраться в ус- 
сихоло- | ловиях психологического исследования. 
почки), Говоря о роли родителей в формировании «за- 
-за ме- | щитных способов реагирования», можно отметить 


двоякое их значение. Даже в условиях очень тяже- 
:} лого состояния ребенка одни находят в себе силы оп- 
| тимистического настроя и себя и больного, способ- 
| 
т 


ствуют снятию некоторых травмирующих воздейст- 
вий болезни на подростка. Так, мама Т. Т. (злока- 
чественная опухоль мягких тканей левой подвздошной 
области) еще до операции возит дочь на примерку 
парика, потому что у той очень сильно выпадают во- 
_лосы, а они собираются после операции ехать домой. 
Другие родители не в силах сдерживать себя в при- 
сул нка, их поведение провоцирует появ- 
актерологических реакций у больного 
отеста — грубости, агрессивного пове- 
к матери ит. п.). т а 
‚ склонность к компенса-. 


_ мов, позволяющую относительно успешно осуществ- 
лять самоактуализацию в условиях различных ос- 
ложняющих этот процесс обстоятельств и трудностей. 
Эти механизмы могут быть как внутренними, так и 
внешними, они могут касаться компенсации своего Г 
состояния или внешних жизненных обстоятельств; 
главное их значение — приспособительный эффект, | 
Многие. приемы компенсации возникают спонтан- - № 
‘но. Подростки часто приходят к такому подбору игр 
и развлечений, которые не столь явно свидетельст- 
вуют об утраченных возможностях (в первую очередь 
самому себе) и позволяют успешно в сравнении с 
‘другими выполнять эти виды деятельности. 


Приведем пример. Так, О. 3. постоянно отказывается, по- 
рою грубя матери, от «мыслительных игр», ранее легко выпол- 
° нявшихся ею. В больнице с увлечением играет с подростками в 
карты, морской бой. Более того, она становится предводителем | 
среди мальчиков, не допуская «расхлябанности», заставляя их 
следить за собой. Я. Ю., постепенно осознавая тяжесть забо- | 
 левания, также находит определенные способы компенсации | 
° осознаваемых нарушений памяти, мышления, эмоциональной | 
° сферы. Она все меньше читает, потому что плохо помнит толь- 
®— КО что прочитанное, зато чаще слушает мамино чтение, которое 
} в напоминает детство, она слушает его, как музыку. 
Е Этом она рассказывает и в ТАТ, идентифицируя себя с пер- 
°—  сонажем: «С детства мама девочке читала книги. Ей всегда 
: очень нравилось. Голос мамы успокаивал. Однажды мама 
а книгу, но девочки позвали ее гулять. Но она не пошла. 
Тютом мама сказала: «Иди, делай уроки». Девочка с удоволь- 
‘сделала ‘уроки, и потом мама снова начала читать. 
много лет девочка выросла, но когда приезжала, просила 
почитать ей. И она все время читала ей одну и ту же 
(7, ТАТ). Эта же девочка подолгу вышивает, раскра- 
‘инки, разрисовывает вместе с другими .ребятами 
шары, полностью уходя 


причем делают это вслух, рассматривают 
‘увлекаются рисунками Бидструпа ит. д. 


‚ сверхкомпенсации, о кото жж 
(1983). Так, двое ребят 
ко - по шкале «счастье»: 
пивой» (И. С.), «пото- ё| 


‘быть такой 


,/ 


ности описанных феноменов. Анализ эксперименталь- 
ных и литературных данных позволяет предположить 
возникновение у ряда больных особой деятельности, 
> мотив которой — сохранение стабильности субъекта 
как индивида и личности. Под понятием «индивид» 
мы понимаем рассмотрение субъекта как «природ- 
ного существа»; это не только генотипическое обра- 
зование, но также свойства интеграции качеств, скла- 
дывающиеся онтогенетически, «сплавы врожденных 
и приобретенных реакций, изменяющееся предметное 
содержание потребностей, формирующиеся доминан- 
ты поведения» (Леонтьев, 1983. — С. 195). Конечно, 
злокачественное заболевание угрожает прежде всего 
самой жизни человека. С этим фактом постоянно 
‘сталкивается подросток в стационаре. Однако в ходе 
исследования ни один подросток не говорил о своем 
желании «просто остаться жить». Это всегда было 
желание «выздороветь», «вырваться отсюда», «чтобы 
все было как всегда», «чтобы семья была, работа 
интересная». Здесь мы имеем дело с личностью под- 
ростка, с его представлением о смысле жизни, о 
подлинных ценностях. Ни один, даже самый грубый 
телесный недостаток, то есть свойства человека как 
индивида, не может «сам по себе породить... никаких 
собственно психологических особенностей ‘человека, 
как личности» (Леонтьев, 1983. — С. 198). 
Характерный для всех исследованных подростков 
феномен ухода от болезни (в прошлое, в мир фан- 
тазии, в будущее) помогает «забыть», отстраниться 
от’ настоящего, сохранить веру в возможность пол- 
ноценного будущего. Вызванное болезнью изменение 
социальной роли существенно повлияло на склады- 
_ вание отношений с другими людьми, на критерии их 
оценки. В ряде случаев другими стали профессиональ- 
° ные устремления подростков. Так, С. 3. свое буду- 
т не 
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с летной школой, как ранее, а с 
техникой. Характерны и особенности 
детей и взрослых. Все, что уводит 
ал помогает «развлечься» 


я 


лыми, включаются в защитную деятельность как 
действия. Поведение родителей, способствующее 0с0- 
знанию настоящей тяжести заболевания, отвергается, 
вызывая реакции агрессии и протеста. 

| Можно предположить также, что «семантико-пер- 
г = цептивная защита» (Тхостов, 1980), которая прояви- 
в. лась и в нашем исследовании, является одним из ви- 
сх дов операций в условиях угрожающей стимуляции, 
Е что она является способом осуществления действия, 
г ведь не случайно, что все подростки выбирают для 
чтения ту литературу, в которой возможность появ- 
ления угрожающих стимулов очень мала. 

Подобная деятельность стоит и за такими извест- 
ными в соматической клинике феноменами, как «от- 
рицание болезни», «рационализация симптомов». 

В сознании появление нового смыслообразующе- 
го мотива отражается в воплощении нового смысла 
в значениях. Как указывал Леонтьев, личностный 
смысл существует не иначе, как в значениях, суще- 
ствующих объективно и закрепленных в языке, но 
никогда с ним не совпадает; идет процесс постоян- 
ного воспроизводства этого несовпадения смысла и 
значения. Для больного злокачественными новообра- 
зованиями подростка значения «болезнь», «смерть», 
«разлука» наполняются новым смыслом, причем в 
ходе развития заболевания и «защиты» можно пред- 
полагать дальнейшую динамику смыслов. 
®— Что же является побудителем к защитной актив- 
ности? Мы полагаем, что таковым в ситуации тяже- 
_лейшего заболевания является конфликт деятельно- 
_сти по усвоению значений (всегда актуальной для 
ости в период ее становления, поскольку ее ос- 
`’ мотив — усвоение общественно-исторического 
В частности значения понятия «болезнь», с 
видами деятельности подростка — об- 

Смыслообразующие мотивы этих ви- 
мают самое высокое место в 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 


Круг проблем, затронутый в настоящей книге, до- 
статочно широк, ‘однако он далеко не исчерпывает 
всех вопросов, возникающих как в практике работы 
психолога с соматически больными, так (в еще боль- 
шей степени) и тех, что заслуживают самого тща- 
тельного и целенаправленного научного изучения. 
Подводя краткие итоги проделанной работы, нам хо- 
телось бы остановиться на некоторых следствиях, ко- 
торые из нее вытекают. 

Совершенно очевидно, что тот контингент больных, 
который описывался, не охватывает всего разнообра- 
зия форм соматической патологии. Поэтому законо- 
мерно возникает вопрос о том, в какой мере те ре- 
зультаты — психологического анализа, которые 
представлены в данной книге, могут быть распрост- 
ранены, перенесены на больных, страдающих други- 
ми хроническими соматическими — заболеваниями. 
Психологическая логика работы убеждает нас в 
принципиальной возможности подобного переноса, 
хотя бы частичного. Основанием для этого служат 
следующие соображения. 

Любая хроническая болезнь независимо от того, 
какова ее биологическая природа, какой орган или 
функциональная система оказывается пораженными 
ею, ставит человека в психологически особые жизнен- 
ные обстоятельства, или, иначе говоря, создает осо- 
объективную социальную ситуацию развития 


психики человека. В этом отношении самые разные 


ие заболевания могут создать однотипные 


а 


З ская соматогенная интоксикация (или гипоксия), 
Следствием этого является развитие астенического 
синдрома разной степени выраженности, а иногда и 
явлений особой соматогенной энцефалопатии. Во- 
вторых, различная степень витальной угрозы, о ко- 
г < торой чаще всего знает сам больной. В-третьих, дли- 
= : ‘тельность течения болезни с возможными периодами 
| затухания и обострения болезненного процесса, пред- 

полагающими длительное лечение, иногда пребыва: 

ние в стационаре в ситуации тягостных для больного 

лечебных процедур. В-четвертых, отрыв от привыч- 
ыы ных условий жизни с ограничением или полным ис- 
ключением трудовой деятельности, сужением и огра- 
‘’ничением привычного круга общения и т. д. И нако- 
нец, возможные негативные социальные последствия 
болезни: потеря или снижение трудоспособности, из- 
менение семейного статуса, общее изменение соци- 
ального статуса человека. 

При наличии всех этих черт сходства социально- 
психологических условий можно с полным правом 
предположить возможность и правомерность перено- 
са имеющегося у нас опыта на другие контингенты 
хронически больных соматическими заболеваниями. 
Конечно, при этом будут наблюдаться и нозологиче- 
ские отличия, которые необходимо учитывать, но они, 
на наш взгляд, не имеют принципиального характера. 

®_ Отмеченные особенности социальной ситуации 
›азвития, в которой оказывается внезапно заболев- 
ший человек, могут менять весь стиль его жизни: его 
нные установки, планы на будущее, его жиз- 
позицию по отношению к различным важ- 
ля больного обстоятельствам и к самому себе. 
‚эти изменения оказываются предметом психиче- 
‚активности больного и находят отражение, как 
: наш материал, в особом, формирующем- 
болезни образовании — внутренней 
_В содержании ВКБ отражается не 
личность больного и наличная 


ация болезни), но по ее 

ранее (см. главу Ш), 
ОЖ] › появления мно- 
чого изменения 


ненной позиции больного, о присвоении им социаль- 
‚ Ной «роли» больного, о, так сказать, вызревании в 
ее недрах нового. смыслообразующего мотива — мо- 
В. виа сохранения здоровья, становящегося впоследст- 
зачастую новым ведущим мотивом деятельности, 
определяющим всю новую постболезненную направ- 
ленность личности. Таким образом, ВКБ — основной 
комплекс вторичных, психологических по своей при- 
роде симптомов заболевания, который в ряде случаев 
может осложнять течение болезни, препятствовать 
успешности лечебных мероприятий и приводить к 
стоикому аномальному развитию личности больно- 
го. Именно поэтому ВКБ становится центральным 
психологическим образованием, на которое следует 
направлять психокоррекционные воздействия. ? 
Изучение той особой жизненной ситуации, в кото- 
рую ставит человека хроническое соматическое забо- 
левание, выдвигает на первый план ряд проблем, 
важных для решения общетеоретических вопросов 
психологии личности, прежде всего вопроса о законо- 
=: мерностях и движущих силах развтия личности. В со- 
ветской психологии является общепризнанным мето- 
дологическое положение о том, что движущие силы 
развития личности заключены в противоречиях ре- 
альной деятельности субъекта, анализ которых мо- 
жет помочь раскрытию основных направлений и 
тенденций развития человека. 
Анализ психической деятельности хронически 
больных соматическими заболеваниями открывает 
‚ перед исследователем достаточно широкий спектр 
возможных противоречий развития. Назовем некото- 
рые из них, опираясь на результаты представленной 


— противоречие между энергетической и содержа- 

ысловой сторонами деятельности; 

ечие между операциональными воз- 

и реализации деятельности и ее смысло- 
ыми компонентами; _ Е: 


отражением актуальной ситуации (ВКБ) и реаль- 
ным состоянием больного и перспективами его раз- 
ВИТИЯ. 

Изучение психологической сущности перечислен- 
ных здесь противоречий может составить задачу 
дальнейших специальных психологических исследо- 
ваний с целью определения удельного веса каждого 
из них в судьбе больного, лечебного процесса в це- 


_ лом и психокоррекционных воздействий `в частности. 


Мы уже отмечали ранее, что работа психолога с 
контингентом больных хроническими соматическими 
заболеваниями предполагает перестройку и всей си- 
стемы психодиагностики с учетом последующего пси- 
хокоррекционного этапа работы с больными. Разра- 
ботка комплекса взаимосвязанных психодиагностиче- 
ских’ средств, пригодных для динамической диагно- 
стики ‘всей социальной ситуации развития, — само- 
стоятельная научно-практическая задача, решение 
которой может создать гарантию адекватности и ус- 
пешности психокоррекционной работы. 
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